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RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA EN EL DONANTE COMO PREDICTOR
DE INFECCION DURANTE EL PRIMER MES DEL TRASPLANTE RENAL

RESUMEN

Introduccion: El objetivo principal de la seleccion del donante es disminuir la
posibilidad de transmision de enfermedades infecciosas o neoplasicas en el receptor.
De forma cruda se calcula que aproximadamente el 50% de los potenciales donantes
son contraindicados, la mayoria por infeccién. La alta demanda de 6rganos obliga a
revalorar las contraindicaciones que hasta hace poco eran absolutas, el reto es

diferenciar el SIRS del donante por Muerte Enceféalica con el SIRS por infecciones.

Método: Estudio de cohorte retrospectivo; que busca evaluar la respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) como predictor de infeccidon en pacientes con trasplante renal en el

primer mes pos trasplante.

Resultados: El contraste de hipotesis proporciono una significancia bilateral (P= 0,071).
La pruebas de hipétesis aceptaron la hipotesis nula (P= 0,071), que no existe
asociacion entre la presencia de SIRS en el donante con la incidencia de infeccion en el
primer mes del pos trasplante renal. La estimacion del riesgo de no reingreso por
infeccién al primer mes pos trasplante renal es de 0.881 veces para los donantes con
SIRS (IC 0.757 — 1.025).

Conclusion: A pesar de no encontrar significancia estadistica: el SIRS en el donante
no se asocia con un aumento en la incidencia de infeccion en el primer mes
postrasplante. Para encontrar la significancia se propone un estudio con un tamafo de

muestra mayor.
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Palabras claves: Donacion de érganos infectados, Trasplante Renal, Sindrome de

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)

SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE IN THE DONOR AS A PREDICTOR OF
INFECTION DURING THE FIRST MONTH OF KIDNEY TRANSPLANT

ABSTRACT

Introduction: The main objective of donor selection is to reduce the possibility of
transmission of infectious or neoplastic diseases to the receptor, it is estimated that
approximately 50% of potential donors are contraindicated, in most of the cases these
contraindications is associated with the presence of systemic inflammatory response
(SIRS) and / or the presence of infection. The high demand for organs has forced to
reconsider many of the contraindications that until recently were absolute and today are
considered relative. One of the difficulties in donor selection is the possibility to
differentiate the presences of SIRS cause by Brain Death (ME) or SIRS as a result of

the infection in the donor.

Method: Retrospective cohort study; which seeks to evaluate the systemic inflammatory
response (SIRS) as predictor of infection in kidney transplant patients in the first month

after transplantation.

Results: The chi-square test for hypothesis testing provided a bilateral significance (P =
0.071). Rejecting the alternative hypothesis and accepting the null hypothesis: "There is
no association between the presences of SIRS in the donor and the incidence of
infection in the first month after renal transplantation. The estimated risk of infection
readmission for the first month after renal transplantation is 0.881 times for donors with
SIRS (IC 95% 0757-1025).
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Conclusion: Although the results of our research are not statistically significant given
the size of the sample; we consider that the medical history and routine examinations in
the donor still have an important role in decision making at the time of the classification

of the donor, especially the measuring of risk for infectious transmission to the receiver.

Key Words: Organ donors Infection, Kidney Transplant, Systemic Inflammatory

Response Syndrome (SIRS)
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INTRODUCCION

La donacion de o6rganos es uno de los temas mas controversiales al que se ve
enfrentado el sistema de salud a nivel mundial, donde la pérdida de un potencial
donante puede impactar en la oportunidad de vida de otros seres humanos. En
Latinoamérica existen mas de 13000 personas con dafio crénico de sus érganos?, que
aguardan la esperanza de obtener como unico remedio a su enfermedad el trasplante
de un 6rgano. En Colombia, de acuerdo a los resultados presentados por la cuenta de
alto costo en su informe del afio 2014, se encontré6 que hay 773.000 personas con
enfermedad de renal crénica, los cuales 23791 estan en estadio 5 de la enfermedad,
con una frecuencia del 0.8%. La tasa de mortalidad de la enfermedad renal cronica es
de 28.19% por 100 000 afiliados de 20142

En Colombia desde el primer trasplante renal realizado en el hospital San Juan de Dios
en 1966 hasta el 31 de diciembre de 2011, se han trasplantado mas de 13.558 6rganos
sélidos, la mayoria de ellos de rifiones que representan el 79% del total, seguido por
higado con el 14%. Hoy en dia en nuestro pais hay mas de 3000 personas en lista de
espera® sin embargo la tasa de donacién por cada millén de habitantes en el primer
trimestre del 2012 fue de 11 personas®, tasa que desciende dia a dia comparado con
paises como Espafia y Norteamérica en donde la tasa es superior a 30 y 20.7
respectivamente. De todos los pacientes esperando una llamada que les informe de un
6rgano disponible, el 15% corresponde a nifios®.

Uno de los grandes retos a los que se ve enfrentado el personal especializado en el
tema es la presencia de la respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en el donante; dado
gue este puede estar asociado a un proceso inflamatorio de origen infeccioso u otra
etiologia no infecciosa, tales como: respuesta cerebrales asociados a la muerte cerebral
y/o uso de inotrépicos. El diagnostico oportuno de la etiologia del SIRS podria
determinar el inicio rapido de terapias antibidticas que podria disminuir sustancialmente
la contraindicacion de potenciales donantes o sus efectos ocasionalmente devastadores

en el receptor. Este temor a la transmisién de enfermedades infecciosas al donante
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limitan el uso de 6rganos provenientes de este tipo de pacientes, olvidando que durante
la Muerte Encefélica (ME) el tejido cerebral libera sustancias similares a las producidas
en la sepsis y puede ser casi imposible diferenciar el SIRS fisiolégico de la ME con el

SIRS de un proceso infeccioso asociado.

El objetivo principal de la seleccion del donante es disminuir la posibilidad de
transmision de enfermedades infecciosas o enfermedades neoplasicas al receptor, de
la misma manera el mantenimiento del donante potencial tiene incidencia en la
disminucién de algunas de las complicaciones observadas en el receptor, tales como:

funcion retardada del injerto y rechazo agudo del rifidén trasplantado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La escasa donacion hace que la oferta de 6rganos viables para trasplante sean bajos,
con una alta demanda de estos. Los donantes con alto riesgo de infeccion
consecuentemente llegan a la categoria de alto riesgo de transmisidon infecciosa,
disminuyendo la posibilidad de rescate de 6rganos. A pesar de la controversia a tan
solo el 9% de los donadores con alto riesgo de infeccion se les puede rescatar un

6rgano® (Kucirka et al).

La alta incidencia y prevalencia de la enfermedad renal crénica secundaria a
hipertension arterial y diabetes haran que el nimero de pacientes que requieran un
trasplante renal sea mayor. En pacientes en estadio 3 con tasa de filtracion glomerular
(TFG) de 45 a 59 ml/min/1.73m2, el riesgo de muerte es 1.2 veces, sin embargo, aun en
esta etapa, cuando la TFG es 30 a 44 ml/min/1.73m2 el riesgo de muerte es 1.8 veces.
En el estadio 4, los pacientes con una TFG estimada de 15 a 29 ml/min/1.73m2 tienen
un riesgo 3.2 veces y 5.9 veces con una TFG estimada menor a 15 ml/min/1.73m2 en el
estadio 5; por lo cual la necesidad de reemplazo renal se hace indispensable para

sobrevivir®.

La mayoria de potenciales donantes son pacientes poli traumatizados con multiples
lesiones tanto en piel, hueso, 6rganos sélidos y huesos, incrementando los riesgos de
infeccion. La cascada fisiolégica en estos pacientes es bien conocida: el proceso
inflamatorio y la cascada de la coagulacién estan inicialmente conectadas en las
respuestas infecciosas como en la ME. Un estado pro-inflamatorio, que finalmente
activaria la cascada de coagulacion, aumentando la formacién de trombos, disminucién
de anticoagulantes enddégenos, tales como proteina C (PC); trayendo como
consecuencia formacion de micro trombos e hipo perfusion tisular, conllevando a
disfuncién organica maltiple’. Las contraindicaciones de los donantes en general se
relacionan con esta disfuncién organica mdultiple y a la sospecha de infeccion. Sin
embargo, existen diversas razones por las cuales se presentan signos de SIRS; sin

estar directamente asociado a procesos infecciosos, tales como: el uso de inotropicos y
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respuestas de disfuncion cerebral. Habitualmente los donantes son mantenidos y
detectados en las unidades de cuidados intensivos; con estancias clinicas prolongadas
y sometidos a monitoreo invasivo lo cual aumenta el riesgo de colonizacion y/o
infeccion. Por lo cual es importante poder definir el SIRS como origen infeccioso o de
otra etiologia, para el uso oportuno de antibiético pre y post trasplante, para asi

aumentar el nimero de donantes y éxitos de 6rganos trasplantados.
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JUSTIFICACION

La incidencia del riesgo de infeccién asociado al donante es desconocido. Estudios
recientes han sugerido que los eventos de transmision relacionados a los donantes,
incluyendo las etiologias infecciosas o malignas se presentan en menos del 1% de los
receptores trasplantados. Sin embargo la verdadera incidencia es aun subestimada por
un sub-registro de los datos. A pesar de las cifras reportadas, la morbilidad y mortalidad
asociada a eventos infecciosos son significativas; por lo cual se ha considerado entre el
personal de la salud al donante como un potencial de riesgo de transmision de

infecciones en especial en el primer post trasplante®.

El trasplante renal de donante vivo relacionado es la mejor opcion de terapia de
reemplazo renal en aquellos pacientes con insuficiencia renal terminal®. El riesgo
ajustado del injerto del donante cadavérico a los 5 afios es de 84% y 89%,
respectivamente; mientras que los del injertos de donante vivo tienen una sobrevida a
los 5 afios de 92% y 96%, respectivamente (NHS Blood and Transplant (NHSBT)
Activity Report 2010/11) °. “El trasplante renal es la Unica modalidad de terapia de
reemplazo renal (TRR) que realmente previene el desarrollo de uremia. No todos los
pacientes con IRC son candidatos a trasplante renal por lo que su evaluacion adecuada

minimiza la morbilidad y mortalidad; al igual la mejora de la calidad de vida®.

La alta demanda de 6rganos para trasplantes renales, con una baja oferta de donantes
hace mandatorio la implementacion de estrategias que mejoren el nimero de érganos
disponibles. El nimero de donantes descartados por infeccion son importantes, y la
reduccion de estas contraindicaciones puede generar un numero adicional de érganos
para trasplante renal, ademas de un aumento en la sobrevida de aquellos pacientes en
donde la didlisis ya no es una opcién. Por lo cual es de suma importancia la
diferenciacion oportuna de la SIRS para poder predecir riesgo de transmisién de

infecciones.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en el donante puede predecir la aparicion

de infeccion durante el primer mes del trasplante renal?
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MARCO TEORICO

A nivel mundial se trasplantan mas de 70.000 6rganos y mas de 2 millones de tejidos
son implantados. En la literatura se encuentran datos que sugieren, que el porcentaje

de enfermedades infecciosas de 6rganos trasplantados es < 1%°.

El trasplante de o6rganos solidos es el tratamiento de eleccion para la insuficiencia
terminal de diversos 6rganos como: rifidn, higado, corazén, pulmoén y pancreas. El éxito
de estos trasplantes depende de factores como: el tipo de donante utilizado (cadavérico
0 vivo); utilizacion de drogas inmunosupresoras para prevencion y tratamiento del
rechazo; prevencion diagnoéstica y tratamiento de complicaciones derivadas de

inmunosupresores™®.

Uno de los dilemas que aqueja el personal de salud es el riesgo de la transmision de
infecciones por parte del donador al receptor por el trasplante de érganos infectados.
No se tiene establecido el periodo de tratamiento antibiético que el donante con sepsis
debe recibir para poder emplear sus érganos, o qué actitud tomar con donantes
extranjeros en donde no se conocen las enfermedades tropicales o parasitarias; por lo
cual es necesario evidenciar y comprobar con pruebas especificas la presencia de
infecciones’®. Ademas se debera tener en cuenta el periodo de deteccién de ventana
inmunoldégica de las infecciones, dado que muchas de estas enfermedades infecciosas
pueden aparecer hasta 2 meses después de trasplantados los 6rganos, dando falsos

negativos las pruebas tempranas previamente realizadas™”.

Se realizé un abordaje de la literatura sobre la infeccion del receptor y del donante,
buscando articulos que mencionara la relaciéon entre ellos, los resultados evidenciaron
muy pocos estudios sobre el tema. Se realiz6 una busqueda con metodologia de
revision sistematica de la literatura empleando las siguientes palabras clave: Organ
donors, Infection, Kidney Trasplant, Systemic Inflammatory Response Syndrome
(SIRS); se identificd resultados en las siguientes revista cientificas: Pubmed; Elservier;

Hynari.

25



FACTORES DE RIESGO DE INFECCIONES EN EL TRASPLANTE RENAL

Como se describié anteriormente, el trasplante renal es considerado un tratamiento
oportuno en el paciente con enfermedad renal terminal; sin embargo las
complicaciones asociadas a este dependera de diversos factores, tales como: las
infecciones microbianas asociadas a trombocitopenias post-trasplante renal. En el
estudio de Karras et al 2004, reportaron la asociacion de trombocitopenia e infecciones
virales en 17 casos, entre estas infecciones: Citomegalovirus; Epstein Barr, herpesvirus
6; y herpesvirus humano 8; ademas de infecciones bacterianas por tuberculosis; y entre
otros (toxoplasmosis y neumocistis carinii) % sin embargo se debera tener en cuenta
qgue las mismas terapias inmunosupresoras podrian jugar un papel importante en los

reportes de infecciones post trasplante.

Los procesos infecciosos pueden producir en el organismo: respuesta inflamatoria, la
activacion de la cascada de coagulacion, la formacion de trombina y la disminucion de
anticoagulantes enddgenos (proteina C); el resultado de la activacion de estos procesos
es la hipo perfusiéon de los tejidos y 6rganos, por lo que este proceso isquémico con
llevaria a la muerte celular y por ende el aumento de la probabilidad de infecciones. El

resultado final serd la falla multi organica y el choque refractario’. Figura 1

llustracién 1 Interaccién huésped-infeccion-sepsis-Roger Bone

I. ETAPA: procesos
inflamatorios locales

« TRAUMA

« PANCREATITIS
* QUEMADURAS
« OTROS

1. ETAPA: Signos
clinicos y de laboratorios

organosy sistemas SEPS|S

+ FUNGUEMIA
+ VIREMIA
* PARASITEMIA

+ OTROS BACTERIEMIA

SEPSIS
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Otro factor a tener en cuenta es el rechazo del érgano asociado a infecciones
oportunistas, en primera instancia estas infecciones pueden estar relacionadas con
bacterias, sin embargo también se asocia a infecciones virales que han demostrado ser

oportunistas letales, en especial en pacientes post-trasplante renales. ’

El riesgo de transmision infecciosa por 6érganos trasplantados, por origen viral es
desconocido para un 6rgano en especifico y las pruebas microbiol6égicas son realizadas
de acuerdo al protocolo de cada region o pais. Existen pocos datos que definen la
incidencia real de trasmision infecciosa al receptor por el trasplante de un érgano y
examenes especificos de aislamiento oportuno. No es posible realizar una prevencion

absoluta de la transmision de enfermedades infecciosas (Fishamn et al 2014)".

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

En las guias de practicas clinicas de manejo de infecciones de piel y tejidos blandos
realizadas en el 2014 por la Sociedad Americana de enfermedades infecciosas (por su

sigla en inglés, IDSA) definen infeccidn severa por la presencia de SIRS.

Los criterios para definir SIRS son la presencia de dos o mas de los siguientes signos
clinicos: temperatura >38° C; frecuencia cardiaca > 90 latidos por minutos; frecuencia
respiratoria > 24 respiraciones por minuto; conteo de leucocitos > 12000 o <4000
cells/uL.*? La presencia de un foco infeccioso documentado o probable define el término
de Sepsis, cuando esta se acompafia de compromiso de un érgano e hipo perfusiéon

tisular se habla de sepsis severa®®.

Estudios recientes han sugerido que tan solo la presencia de SIRS, no indicaria
severidad; sino estaria determinada por la presencia de falla de un 6rgano o aumento

del acido lactico.®®
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Una vez identificado el donador potencial se debera proceder a una investigacion
rutinaria la cual nos permitird la clasificacion adecuada del donante y riesgo de

transmision infecciosa; por lo cual se ha subdividido en dos grandes grupos™*:

Infeccion Aguda

Los potenciales donantes suelen estar ubicados en Unidades de Cuidados Intensivos,
Reanimacion, Neurocirugia, Urgencias, en ocasiones durante periodos prolongados,
sometidos a ventilacion mecanica, con los problemas secundarios de infecciones
diversas entre las que destacan las infecciones pulmonares y asociadas a catéteres.
Aproximadamente un 10% de los donantes potenciales no llegan a serlo por problemas
de etiologia infecciosa. Cuando la estancia en las Unidades de Cuidados Intensivos

(UClIs) se prolonga, la incidencia de infecciones puede alcanzar hasta el 40%**.

La infeccion focal o sistémica podra constituir una contraindicacién temporal o absoluta

a la utilizacion de dichos 6rganos (Tabla 1). Se distinguen dos situaciones™:

e Cuando la infecciébn constituye la principal causa de muerte del paciente,
debemos valorar si esta contraindica o no la donacién de todos los érganos o
uno en especifico.

e Cuando la infeccion estd asociado a los cuidados de la salud por mdltiples

procedimientos, a los cuales son sometidos estos pacientes.

Tabla 1 Contraindicaciones Sistémicas

Contraindicaciones Absolutas™ Sin contraindicaciones™
Causas sistémicas: Causas sistémicas:
¢ Infeccion diseminada (virica, tuberculosa, e Meningitis bacteriana (como causa de
fungica) que haya sido la causante del muerte cerebral). Con la precaucion de las
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Contraindicaciones Absolutas™

Sin contraindicaciones™

Obito.

e Sepsis bacteriana que se acompafie de
shock y/o disfuncién organica.

e Funguemia.

e Meningitis por Listeria monocytogenes,
M. tuberculosis, hongos o protozoos, y
encefalitis  herpética. Aunque estas

infecciones parecen localizadas no puede

descartarse una diseminacion a otros

drganos.

Causas locales:

e Exclusion de los érganos a trasplantar
con infeccién diagnosticada.

e Exclusiébn del organo colonizado por

multirresistentes.

MRSA,

Alcaligenesspp...). No utilizar el pulmén

microorganismos

(Pseudomonasspp,

como injerto en caso de colonizacion por

Aspergillus spp u otro hongo filamentoso.

siguientes medidas:

a) ldentificacion del agente causal

b) ausencia de foco extrameningeo

¢) Normofuncionamiento de los 6rganos a trasplantar

d) tratamiento antibidtico eficaz (recomendable

minimo durante 48 horas) *

e Pacientes con endocarditis bacteriana (sin
abscesos en 6rganos como higado, rifiones
o] pulmones) por microorganismos
identificados y tratamiento eficaz en el
donante™.
e Los pacientes con Dbacteriemia por
microorganismos sensibles a los antibiéticos
administrados y estabilidad hemodinamica y
sin disfuncién multiorganica, podrian ser
donantes, Dado que la transmision es baja y
en caso de que se produzca puede ser

controlada™.

Causas locales™

Infeccion de vias urinarias

Infeccidon pulmonar®®

*No existen datos que permitan recomendar con seguridad periodos mas cortos de tratamiento en el

donante, quedando la decision definitiva a juicio de la evaluacion individual de cada caso. 1

*Continuar el tratamiento en el receptor. No utilizar el corazén en la donacién.
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**_a bacteriemia esta presente en el 5% aproximadamente de los donantes. Los microorganismos mas
frecuentes son los Gram positivos, aunque el riesgo de transmision parece ser superior con los

Gramnegativos. ™

**|nfeccion localizada que no afecte al 6rgano a trasplantar, siempre que se conozca el microorganismo

causal y sea subsidiario de tratamiento, continuandose en el receptor durante el tiempo adecuado™

***Neumonia con tratamiento antibiético eficaz durante un minimo de 48 horas y estabilidad hemodinamica.
Pueden utilizarse el pulmén contralateral (en neumonia circunscrita a un solo pulmoén) y el resto de érganos;
b) Contaminacién pulmonar por microorganismos habituales, no multirresistentes, ni por hongos

filamentosos. Pueden utilizarse tanto los pulmones como el resto de 6rganos. 1

Infeccién crénica o latente

Durante el periodo pos trasplante y coadyuvado por la inmunosupresion, algunas
infecciones presentes en el donante pueden reactivarse en el pos trasplante en el
receptor. Algunas de estas infecciones contraindican absolutamente el trasplante y
otras determinan la utilizacién de profilaxis adecuadas en el receptor'’. (Tabla 2)

Tabla 2 Contraindicaciones infecciosas

Contraindicaciones ** Sin contraindicaciones **
* Virus de la inmunodeficiencia e Citomegalovirus humano (CMVH)
humana tipos 1y 2 (VIH-1/2) e Virus de Epstein-Barr (VEB)

e Treponema pallidum
* Virus de la hepatitis B y C (VHB,

] e Toxoplasma gondii
VHC). Valorar el trasplante soélo

- e Micobacterias
para los receptores seropositivos. _ _ _
e Echinococcusgranulosus y otras infecciones
« Virus de la hepatitis Delta infrecuentes: Estrongiloidiasis, leishmaniasis

visceral, paludismo
* Virus de la leucemia de células T
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Contraindicaciones ! Sin contraindicaciones !

del adulto tipos I y Il (HTLV-I/II)

+ Enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob y otros procesos causados

por priones

* Lesiones residuales pulmonares
tuberculosas: Soélo para el

trasplante
pulmonar

» Hidatidosis diseminada o con
antecedentes recientes de

reseccion quistica

Exdmenes complementarios y tamizaje Seroldgico

Una de las recomendaciones antes de la extracciéon de 6rganos para la donacion, es
realizar una minuciosa exploracion clinica y la realizacién de pruebas de tamizajes, para
evitar la transmisién de infecciones o para definir tratamiento en el receptor. Entre los
examenes necesarios encontramos: Hemograma, Hemocultivos, urocultivo y

Radiografia de torax**.

A pesar que en la actualidad las técnicas empleadas para el tamizaje de enfermedades
infecciosas poseen una sensibilidad y especificidad, aun existe riesgo de la obtencion
de resultados falsamente negativos y falsamente positivos. “Desde el punto de vista de

la donaciodn, el diagnéstico oportuno de las infecciones deberia asegurar una maxima
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sensibilidad y valor predictivo negativo”. Ante un resultado positivo débil se recomienda

repetir la serologia utilizando un reactivo de principio diferente”.

Para poder llegar al diagndstico oportuno del donante con enfermedad infecciosa, se
debera proceder a una evaluacion detallada para la realizacion de una adecuada
historia clinica, acompafada de los antecedentes patoldgicos de exposicion (historia
epidemioldgica) tanto del paciente como del area. Ademas de poder identificar el
proceso infeccioso en periodo de ventana o como aquellos en el cual no existe
marcadores de transmisibilidad (enfermedad de Creutzfeldt-Jakob y otros transmitidos

por priones) .

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS INFECCIONES EN LOS DONANTES

Infeccién bacteriana

Para poder considerar la extraccién de érganos de un donante quien este cursando con
una bacteriemia es necesario realizar cultivo con el fin de poder identificar el germen y

conocer su susceptibilidad antimicrobiana para asi tratar de forma 6ptima al receptor.

En algunos casos la infeccién puede que no haya sido completamente erradicada, por
ello al considerar el uso de ese 6rgano, se debera informar al receptor dicho riesgo
ademas de la firma de un consentimiento informado y prolongar el tratamiento
antibidtico como requisito necesario para el post trasplante. Un estudio demostré que
un paciente a quienes les trasplant6 un érgano de un donante con bacteriemia,
presentd excelentes resultados dado por la profilaxis antibitica recibida durante la

cirugia®®.

El uso de antibioticoterapia en donadores con bacteriemia, sumado al adecuado
aislamiento microbiano es un factor predictivo para el desenlace positivo en el receptor.

En general el uso de organos con infeccidn bacteriana activa es seguro mientras se
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haya empleado el antibidtico adecuado y se haya documentado su erradicacion, sin
embargo el tiempo profilactico antibacteriano post trasplante aun no es lo

suficientemente claro.

Un estudio publicado recientemente determino que la mortalidad en pacientes
trasplantados y no trasplantados que presentaron bacteriemias era similar en ambos
casos. Si se encontré evidencia que la resistencia antimicrobiana era mayor en la
poblacion trasplantada, especialmente por bacterias gram negativas. Este estudio
incluyo 2364 bacteriemias siendo distribuidas en 34.9% de trasplante vs 43.3% en
pacientes no trasplantados. Es el estafilococo aureus con el que mayor frecuencia se

aislé en ambos grupos. *’

Infecciones virales

Infeccion por el virus de lainmunodeficiencia humana

Es necesario el estudio vy realizacion de prueba serologica para el VIH antes de
proceder a la extraccion de un 6rgano. Se procedera a realizar una adecuada historia
clinica, con la identificacion de los antecedentes del donante; dado que se han descrito

transmisién por falsos negativos, el cual puede evitarse con una adecuada evaluacion™*.

Aunque no estd claramente descrito ante el trasplante de un 6rgano infectado
(seropositivo) para VIH, se asume que “el riesgo de transmision es el 100% en

trasplante de un érgano sélido**.”

Se procedera a realizar la determinacion de anticuerpos frente a VIH 1y 2; en donde el

Ag p24 permitira una cierta reduccién del periodo ventana.

Aunque las pruebas de biologia molecular son de utilidad por su sensibilidad y

Especificidad (permitiendo detectar la infeccién a los 15 dias de haberse producido).
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Estas técnicas presentan una serie de limitaciones relacionados con la complejidad y la

duracion de la prueba, por lo cual hace dificil su utilizacion como rutina de urgencias.

Virus de hepatitis B

Con el tamizaje serolégico con el HBsAg (Antigeno de superficie para el virus de
hepatitis B), se ha descrito cada vez mas la disminucion de la transmision por el Virus
de hepatitis B (VHB). “Segun datos de la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT)
la prevalencia de donantes Ag HBs positivos se sitda en los ultimos afios alrededor del

1 %”11.

La frecuencia de 6rganos donados con pruebas anti-HBc (anticuerpos core de hepatitis
B) positivos es de aproximadamente el 15% en los Estados Unidos, y un 10% en
Europa. La presencia de anticuerpos anti-HBsAg no garantiza que no haya transmision,
en especial ante la presencia de HBcAb'?. Recomendéndose el anticore por lo que es
un marcador de gran utilidad cuando se trata de la seleccion del receptor, en especial
en trasplante hepatico y renal**.

La capacidad de infeccion del donante es variable en funcion del patrén seroldgico y del
organo a trasplantar. El marcador habitual de infeccidn utilizado ha sido el HBsAg. “En
los dltimos afios han aparecido varios estudios, sobre todo en el campo del trasplante
hepatico, que van aclarando las posibilidades de transmisién de la infeccion de érganos
de donante HBsAg negativo con otros marcadores seroldgicos de infeccion por VHB
positivos™?”.

La presencia de HBsAg positivo deben ser excluidos, aunque de forma inusual se han
utilizado érganos HBsAg positivos para receptores determinados; como el rifidn o para
receptores en condiciones de extrema urgencia y tratdndose de Organos vitales

(corazén) M.
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Ante la presencia del DNA de hepatitis B en el tejido se incrementa la posibilidad de
transmision, sin embargo ante la ausencia de este, no descarta la presencia del DNA
viral®>. Se describe la necesidad de profilaxis en donadores de higado con hallazgo
positivo de HBsAg o0 HBcAb™,

En conclusién, la prueba diagnostica viral puede ser mal interpretada, dado que su
seroconversion puede retrasar hasta por semanas la toma de decision la cual debe ser
basada en la deteccion de antigeno o pruebas moleculares disponibles para todos los

patégenos®®.

Virus de hepatitis C (VHC)

El virus de hepatitis C es transmitido a un receptor por un higado infectado; sin
embargo se ha referenciado que puede ser trasmitido por cualquier injerto u érgano.
Aun asi el uso de tejido infectado por VHC sigue siendo controversial, dado que se ha
descrito en publicaciones recientes, excluyendo el caso del trasplante hepético que la
transmision no es universal y sus consecuencias pueden ser escasas. Sin embargo se
debera tener en cuenta que se ha sugerido el tejido portador del virus de hepatitis C,

como un riesgo potencial de desarrollar carcinoma hepatocelular*®.

‘La consecuencia de recibir un 6rgano de un donante seropositivo para VHC en
receptor seronegativo, es la seroconversion. Esta puede ocurrir en el 50-67 % de los
casos y el desarrollo de enfermedad hepatica (biogquimica o histologica) en
aproximadamente el 35%, pero la incidencia de enfermedad hepética progresiva y
severa es baja’"".

Para la deteccién del virus se debera realizar prueba de tercera generacién, para
detectar todos los genotipos circulantes. La determinacion del antigeno del core-VHC
en suero permite limitar parcialmente el periodo ventana. La detecciéon de ARN del VHC

se asocia a una mayor infectividad y replicacion del virus post trasplante®*.
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Es aceptado que los organos “VHC positivo (independientemente del resultado de la
PCR) sean considerados Unicamente en el caso de receptores igualmente VHC

positivo™.

Citomegalovirus (CMV)

Es de suma importancia la prueba seroldgica previa dado que la transmision de esta
infeccién viral de un higado donante con infeccion latente es inevitable® Esta infeccion

favorece el rechazo de 6rgano trasplantado y riesgo de otras infecciones oportunistas™®.

En casos de donante seropositivo a receptor seronegativo, la seroconversion es del
83% en el trasplante de higado y un 87% de los casos es sintomatico. En trasplante de
corazén o rindn con donante seropositivo la seroconversion en de un 58% y 38% si el

donante es seronegativo.*

Infeccion por Fungemia

Las infecciones por Funguemia seran de tratamiento inmediato en donde la
erradicacion confirmatoria serd necesaria antes de definir la posibilidad de donacion.
Ante un area endémica se procedera en la investigacion y aislamiento de infecciones

especificas tales como Histoplasma, Coccidioides, y Cryptococcus.

El riesgo de transmision y complicaciones dado por infecciones fungicas dependera del
organo trasplantado y tipo de organismo. Un ejemplo claro es en el trasplante de

pulmén donde se ha presentado el mayor riesgo de transmision®®.
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Infecciones parasitarias

‘La técnicas basadas en la amplificacion de DNA parasitaria (PCR) tiene alta
sensibilidad y especificidad (cerca del 100%) y permite la deteccién de niveles bajos de

19»

circulacién parasitaria™”. Sin embargo el tiempo prolongado que se requiere en estas

pruebas, las limita para su implementacion rutinaria.

La serologia no es eficaz en el diagnostico de infecciones recientes, limitando el
diagndstico oportuno; y sobre este la biopsia hepatica ha demostrado ser mas eficaz en

su diagnostico®.

La profilaxis en ciertos casos como para Toxoplasma gondii, resulta eficaz el manejo

profilactico con el trimetoprim-sulfametoxazole.

Multiples modalidades diagnosticas seran consideradas para el T. cruzi, sobre todo en

donadores de areas endémicas.

Una contraindicacion absoluta para el trasplante de érgano es la infeccién activa por

Malaria®°.

Donante de Alto riesgo de infeccion

La designacion de los donantes de alto riesgo de infeccion (HRD) fue definido en por el
Centro de Control de Enfermedades y prevencion (CDC) en el afio 1994. Los Servicios
de Salud Publica desarrollaron guias para la deteccion de donantes de alto riesgo de
infeccion®®. Asi mismo la United Network for Organ Sharing (UNOS) exigio el tamizaje
de infecciones virales a través de anticuerpos para (Ac) HIV-1y HIV-2; virus de hepatitis
B (HBV) (ambos antigeno de superficie de hepatitis B y anticuerpo CORE), virus
hepatitis C (HCV), Epstein—Barr virus (EBV), citomegalovirus (CMV), y sifilis. El
problema estd en el periodo de la ventana inmunologica, en donde las pruebas

tempranas podrian dar falsos negativos, con riesgo de infeccion al receptor hasta de 2
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meses posterior al érgano trasplantado. “Por lo que el protocolo de HDR esta dirigido a

la deteccion infecciosa en el periodo de ventana inmunolégica”®.

El tiempo de decision y de seleccion de donantes, esta limitado por la rapidez con la
que se necesita los resultados de estas pruebas. Encontramos diversos métodos de
laboratorios, tales como: PCR y ELISA; pero son mas eficaces en la deteccion

temprana, con periodo de ventana inmunolégica como son*®:

e Prueba de Acido Nucleico (NAT), un método de laboratorio que no depende de la
deteccidn de anticuerpo, el cual acorta el periodo de ventana significativamente;
por ejemplo, mientras que para VIH la deteccion mediante anticuerpo el periodo
de ventana estima un rango de aproximadamente de 7 a 22 dias y para HCV de
40 a 70 dias; y HBV de 35 a 44 dias, por medio de NAT el acortamiento del
periodo de ventana inmunoldgica es para de 5 a 9 dias; 3 a 7 dias; y de 20 a 22
dias respectivamente; atenuando el riesgo de infeccidn. Sin embargo esto dejado
en manos de organismos especializados, dado por el alto riesgo de falsos
positivos, el alto consumo de tiempo y costo de la prueba. Por lo cual los autores
recomiendan esta prueba en los pacientes con alto riesgo de infeccién, y no en
aquellos donadores sin riesgo de infeccién. Y para el primer caso (HRD) de
pacientes aumentando la aceptacion de 6rganos para la donacién cuando se
realizaban la NAT4. En estudios recientes; en un grupo de cirujanos, la
aceptacion de donantes de érganos por las NAT para la deteccién de HIV obtuvo
un OR = 1.58; y para el HCV un OR= 2,69 (P<0.001). Sugiriendo que con la NAT

hay un aumento de 6rganos rescatados™®.

“En el 2007, se reportd el primer caso de HIV transmitido a través de un trasplante de
organo, primer caso reportado desde hace 20 afios”, el cual fue negativo por ELISA, y
positivo por NAT realizado retrospectivamente en el suero almacenado. Incrementando
el miedo de demandas entre los cirujanos y hospitales. Sin embargo en un estudio
demostré que con el empleo de consentimientos informados especiales aumento la

probabilidad de recibir 6rganos de donantes con alto riesgo de infeccion (HRD). Otros
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estudios demostraron que el riesgo de transmision de contraer enfermedades

infecciosas de un paciente en hemodiélisis es mayor que de un HIV*®.

El problema central de la utilizacion de 6rganos de HRD es la deteccion y cuantificacion
indicada de infecciones. “En un metanalisis realizado en USA y Canada entre los afios
1995 y 2008; estimaron el numero de donantes con ventana inmunolégica no
detectada, con un mayor riesgo de HIV en aquellos donantes que se inyectaban drogas
intravenosas, con una ventana de 12,1 de pacientes con HIV no detectada por Elisa y
4,9 por NAT, por 10 000 habitantes*"”. Seguido por donadores que hayan tenido sexo
con otro hombre en donde las infecciones no detectada fue de 10.2 por 10 000
mediante Elisa y 4.2 por 10 000 habitantes mediante NAT. Con menor riesgo pacientes
hemofilicos que tuvieron 0.086 por 10 000 habitantes por Elisa y aun menor por medio
de NAT que fue de 0.035 por 10 000 habitantes™®.

“Los 6rganos de pacientes con HRD pueden ser necesarios para aumentar el nimero
de donantes mediante estrategias para minimizar el riesgo de infecciéon”*?. El riesgo de
infeccion estimado debe ser informado al paciente receptor para tomar la decision
oportuna ajustada a cada caso individual, seleccionando aquellos pacientes que

podrian beneficiarse del trasplante del donador HRD™.

Sin embargo antes de tomar la decisién del método de laboratorio mejor empleado es
de suma importancia la historia clinica del paciente, antecedente de exposicion, area
endémica, viajes recientes; aun asi nos podemos enfrentar en muchas ocasiones al
desconocimiento absoluto de antecedentes, en especial aquellos pacientes sin
identificacion (NN).

Infecciones en los receptores
El uso de inmunosupresores ha logrado modificar de manera importante la sobrevida de

los 6rganos trasplantados, sin embargo la presencia de infecciones sigue siendo una de

las complicaciones mas frecuentes en los pacientes trasplantados.
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Las infecciones puede estar presentes en cualquier tiempo posterior al trasplante,

siendo los pacientes trasplantados renales los de menor incidencia®.
Infeccion Temprana Postrasplante Renal.

Las infecciones en los dias posteriores al trasplante por lo general pueden presentarse

por varias causas, siendo las mas frecuentes?:

¢ Infecciones transmitidas por el receptor
e Contaminacion durante el procedimiento y/o transporte del 6rgano

¢ Isquemia del injerto

En general los gentes etiol6gicos son gérmenes comunes y de &mbito hospitalario, rara
vez son gérmenes oportunistas dado que el efecto de la inmunosupresion no estan
importante. Sin embargo las infecciones predominantes son: las infecciones
respiratorias, infecciones urinarias y las relacionadas con catéteres urinarios. En los

pacientes con trasplante renal son las infecciones urinarias las mas frecuentes.
Infeccion intermediay tardia postrasplante renal.

En estos periodos hacen su aparicion las infecciones cuyo agentes etiologicos
corresponde a gérmenes oportunistas, incluyendo virus y hongos. Siendo las mas
frecuentes: Citomegalovirus, virus herpes, pneumocistis jirovechi, nocardia, listeria y
toxoplasma. Algunas de ellas pueden convertirse en infecciones cronicas,
especialmente las infecciones virales (Citomegalovirus y hepatitis). En algunos casos
cuando existen problemas de rechazo y las dosis de inmunosupresion se incrementan,

las micobacterias pueden hacer su aparicion.
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Tabla 3 Referenciada del capitulo 51. Infecciones asociados a trasplante de

6rganos sélidos de acuerdo con el tiempo de trasplante. #*

TIEMPO MESOA1l MESES 2 A6 MESES 2 6
(TEMPRANA) (INTERMEDIO) (TARDIO)
Grado de | Posoperatorio Supresion Supresion
Inmunosupresion | inmediato maxima moderada
factores de | Cirugia inmunosupresion
Riesgo Dispositivos Rechazo
invasivos alteracion de la
(ventilador, inmunidad celular

cateteres, sondas,
ECT))

Inmunosupresion

Microorganismo | Bacterias Bacterias Bacterias
Causal E. coli Nocardia Neumococo
Pseudomonas Listeria Haemophilus
Estafilococos Legionella Nocardia
Listeria
Legionella
Hongos Hongos Hongos
Aspergillus Aspergillus Aspergillus
Candida Cryptococos Pneumocystis
Pneumocystis jiroveci
jiroveci
Virus Virus

Herpes simples | y | Citomegalovirus | Virus

Il Adenovirus Hepatitis By C

Herpes 6 Virus BK Varicela zoster




TIEMPO MESOA1l MESES 2 A6 MESES 2 6
(TEMPRANA) (INTERMEDIO) (TARDIO)
Citomegalovirus
Virus BK
Protozoos
Toxoplasma Protozoos
gondi Toxoplasma gondii
Trypanosoma Trypanosoma cruzi
cruzi
Micobacterias
Micobacterias
Tipo de Infeccién | Infecciones Neumonias Infecciones en la
Hospitalarias Infecciones comunidad:
Asociadas al sitio | viricas Neumonias
quirargico diseminadas Infecciones de piel
Catéteres Gastroenteritis y tejidos blandos.
Infecciones Meningitis
Urinarias
Neumonia

DEFINICIONES DE INFECCION EN EL RECEPTOR.

NEUMONIA

Es definida usando la combinacion de criterios radiologicos, clinicos y de laboratorio. Se
reporta como asociada al cuidado de la salud aquella infeccion que inicia después de

las 48 horas de la admisién y no se encontraba en periodo de incubacién al ingreso?.



Neumonia definida clinicamente

Presencia después de 48 horas de ingreso al hospital o en los 7 dias posteriores
al egreso hospitalario de 1 criterio radiolégico y 1 criterio clinico de los expuestos
a continuacion en un paciente con sospecha de neumonia®*:
Criterio radiolégico: dos o mas radiografias seriadas con al menos uno de los
siguientes?®*:

v Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

v Consolidacion

v’ Cavitacion

v" Neumatoceles en nifios < 1 afio
Criterios clinicos
Presencia de al menos 1 de los siguientes®*:
Criterio 1. Presencia de al menos 1 de los siguientes en cualquier pacientes:

v Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida

v Leucopenia (<4000 PMN/ml) o leucocitosis (=12000 PMN/ml)

v' Para adultos de mas de 70 afos, estado mental alterado sin otra causa

reconocida

Y

Al menos 2 de los siguientes®*:

- Esputo purulento de nuevo inicio o cambo en las caracteristicas del
esputo o aumento en las secreciones respiratorias o requerimientos de
succién

- Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea

- Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

- Empeoramiento del intercambio de gas (ejemplo: desaturacion de
oxigeno — PaO2/FiO <240), aumento en los requerimientos de oxigeno

0 aumento de la demanda del ventilador.
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INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU)

Definiciones

Infecciones del tracto urinario (ITU): se definen usando los criterios para infeccion
sintomatica del tracto urinario (ISTU) relacionada o no a la presencia de sonda vesical.
Reportar ITU asociado a catéter urinario cuando un paciente tiene catéter urinario
permanente en el momento o dentro de las 48 horas previas al inicio del evento. No hay
un periodo minimo de tiempo que deba estar puesto el catéter para ser considerado ITU

asociado a catéter urinario®?

Infeccion sintomatica del tracto urinario NO asociada a catéter urinario (ISTU):

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha de
infeccion del tracto urinario no asociada a catéter urinario22.

Criterio 1. Paciente sin sonda vesical en el momento de la recoleccion de la muestra ni
en las 48 horas previas a la recoleccion del espécimen?.
Y
Al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida®.
v Fiebre (=38°C) en pacientes < 65 afios de edad.
Urgencia
Frecuencia
Disuria

Dolor suprapubico

AN N NN

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Y

Un cultivo positivo de mas de =10° UFC/ml con no méas de dos especies de
microorganismos?.

Criterio 2. Paciente sin sonda vesical en el momento de la recoleccion de la
muestra ni en las 48 horas previas a la recoleccion del espécimen?.

Y

Al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida®.
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AN N N N NN

<

Fiebre (=38°C) en pacientes < 65 afios de edad.

Urgencia

Frecuencia

Disuria

Dolor suprapubico

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Y

Un uroanalisis positivo demostrado por al menos uno de los siguientes
hallazgos?®*:

-Esterasa leucocitaria y nitritos (+)

-Piuria (muestra de orina con 210 leucocitos/ml o =23 leucocitos/campo de orina
sin centrifugar)

-Tincién de Gram de orina sin centrifugar (+)

Y

Al menos uno urocultivo positivo con 210% y <10° UFC/ml con no mas de dos

especies de microorganismos?.

Infeccién sintomatica del tracto urinario asociado a catéter urinario (ISTU-
CA)

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios en un paciente con sospecha
de infeccién del tracto urinario asociada a catéter urinario®*:

Criterio 1. Paciente con sonda vesical en el momento de la recoleccién de la
muestra®*

Y

Al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida®.
Fiebre (=38°C).

Dolor suprapubico

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Y

Un cultivo positivo de mas de =10° UFC/ml con no mas de dos especies de

microorganismos®.



AN N N N YN

v
v

Criterio 2. Paciente quien tuvo una sonda vesical que fue retirado dentro de las
48 horas antes de la recoleccién de la muestra®.

Y

Al menos 1 de los siguientes signos o sintomas sin otra causa conocida®*:
Fiebre (=38°C).

Urgencia

Frecuencia

Disuria

Dolor suprapubico

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Y

Un urocultivo positivo 210°UFC/ml con 1 o 2 microorganismos?.,

Criterio 3. Pacientes con una sonda vesical en el momento de la toma de la
muestra®.

Y

Al menos 1 de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida®:
Fiebre (=38°C).

Dolor suprapubico

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Un uroanalisis positivo demostrado por al menos uno de los siguientes hallazgos?:

-Esterasa leucocitaria y nitritos (+)

-Piuria (muestra de orina con 210 leucocitos/ml o 23 leucocitos/campo de orina
sin centrifugar)

-Tincion de Gram de orina sin centrifugar (+)

Y

Un urocultivo positivo con 210° y <10°> UFC/ml con no mas de dos especies de
microorganismos?.

Criterio 4. Paciente quien tuvo sonda vesical que fue retirada 48 horas antes de
la recoleccion de microorganismos??.

Y

46



AN N N N NN

Y

Al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida®:
Fiebre (=38°C)

Urgencia

Frecuencia

Disuria

Dolor suprapubico

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Un uroanalisis positivo demostrado por al menos uno de los siguientes

hallazgos?®*:

-Esterasa leucocitaria y nitritos (+)

-Piuria (muestra de orina con =10 leucocitos/ml o =3 leucocitos/campo de orina
sin centrifugar)

-Tincién de Gram de orina sin centrifugar (+)

Y

Al menos un urocultivo positivo con 210° y <10° UFC/ml y que no tenga mas de

dos especies de microorganismos?.

INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

MENINGITIS

AN NN N

Presencia de al menos 1 de los siguientes criterios?:

Criterio 1. Cultivo del LCR (+)

Criterio 2. Presencia de al menos 1 de los siguientes signos y sintomas en un
paciente con sospecha clinica de infeccién del SNC?%:

Fiebre 238°C

Dolor de cabeza

Rigidez nucal

Signos meningeos

Signos de pares craneanos (+)
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v' lIrritabilidad

Y

Al menos 1 de los siguientes®:

-Aumento de células blancas proteinas elevadas y/o glucosa disminuida en LCR
-microorganismos vistos en tincién de Gram del LCR

-Hemocultivos positivo

-Deteccion de antigenos en LCR, sangre u orina.

-Titulo Unico de anticuerpos IgMo incremento de 4 veces de anticuerpos IgG para
patdgeno.

Y

Si el diagnostico de infeccion del sistema nervioso central es hecho antes de la

muerte, el medico inicio la terapia antimicrobiana apropiada?.

INFECCIONES EN LA PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

Las infecciones en la piel o cutaneas deben cumplir al menos 1 de los siguientes
criterio®
Criterio 1. Que el paciente tenga drenaje purulento, pustula, vesiculas o
forinculos®.
Criterio 2. Que el paciente tenga al menos 2 de los siguientes signos o sintomas
sin otra causa reconocida®*:
v Dolor o sensibilidad
v Inflamacién localizada
v Enrojecimiento o calor
Y
Al menos 1 de los siguientes®:
- Cultivo positivo del aspirado o drenaje del sitio afectado; si los
organismos son de la flora normal de la piel (Ejemplo:difteroides
[Corynebacteriumspp] Bacillus spp [no B. anthracis], Propionibacterium

spp, estafilococos coagulasa-negativos [incluendo S. epidemidis],
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estreptococos del grupo viridans, Aerococcus spp, Micrococus spp)
deben ser un cultivo puro.

Hemocultivos positivos

Pruebas de antigenos positivos realizadas en tejido o sangre infectada
(Ejemplo: Herpes simple, Varicela zoster, H. influenzae, N.
meningitidis).

Evidencia de células gigantes multinucleadas en examen microscopico
del sitio afectado.

Titulo Unico de anticuerpos tipo IgM o incremento aumento de 4 veces
el titulo de anticuerpos IgG para un patégeno.

49



PROPOSITO

Con el andlisis estadistico de la base de datos de donantes y receptores buscamos
demostrar la ausencia de relacion entre la SIRS del donante y la incidencia de infeccidon
en el mes pos trasplante renal. Con ello tendriamos una herramienta mas para
aumentar el nimero de donante viable, dado de que la demanda de érganos siempre
es mayor a la oferta del mismo. Alrededor del 40% de los donantes son descartados por

contraindicaciones médicas, entre ellos la infeccién del donante.

50



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién de la respuesta inflamatoria sistémica en el donante como

predictor de la aparicion de infecciones durante el primer mes post trasplante renal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas demogréaficas de la poblacion de donantes y

receptores
= Calcular la frecuencia de SIRS entre los donantes de trasplante aceptados.

» Evaluar la relacién entre la presencia de SIRS e infeccién en el primer mes pos

trasplante

= Ajustar la asociacion entre la presencia de SIRS e infeccion en el primer mes pos
trasplante teniendo en cuenta variables confusoras como: esquema de induccion
de inmunosupresion, tiempo de estancia en UCI del receptor y uso de

dispositivos urinarios e intravascular central del receptor.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula: no existe asociacion entre la presencia de SIRS en el donante con la

incidencia de infeccidn en el primer mes post trasplante renal

Hipotesis alterna: existe asociacion entre la presencia de SIRS en el donante con la

incidencia de infeccién en el primer mes del pos trasplante renal.
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DISENO METODOLOGICO

Disefio del estudio

Estudio de Cohorte retrospectivo; en donde se desea evaluar la respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) como predictor de infeccion en pacientes con trasplante renal en el
primer mes postrasplante, los datos son obtenidos del Registro Nacional de Donacién y
Trasplantes de los donantes obtenidos en las instituciones participantes (Clinica Reina
Sofia, Hospital de San José y Clinica del Country) y de la revisidn de historias clinicas
de los receptores en la Clinica Reina Sofia y la Clinica Universitaria Colombia, entre
Agosto de 2007 a Diciembre de 2013.

Se identificaron 188 donantes; por lo cual esperdbamos encontrar 376 receptores de
trasplante renal. Sin embargo cumpliendo con los criterios de inclusion se identificaron
133 receptores renales y los 243 rifiones restantes fueron trasplantados en otros
centros de acuerdo a la distribucion por compatibilidad asignada por la Secretaria de
Salud del Distrito (SDS).

Criterios de inclusién y exclusion

Los sujetos de analisis fueron seleccionados de donantes efectivos rescatados por los
3 centros clinicos participantes y los pacientes trasplantados por la Clinica Reina Sofia
y la Clinica Universitaria Colombia entre el afio 2007 hasta el afio 2013; excluyendo
aguellos donantes no efectivos por contraindicaciones en el momento de su evaluacion

y donantes obtenidos por otros centros de trasplantes regionales (Tabla 4).
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Tabla 4 Criterios de inclusion y exclusion

INCLUSION EXCLUSION
* Donantes efectivos en los 3 centro + Donantes no efectivos vy
clinicos escogidos. Obtenidos desde el contraindicados.
afio 2007 hasta el 2013. * Donantes obtenidos por otros

centros de trasplantes en la
regional.

+ Pacientes trasplantados con
organos enviados de otras

regionales.

Medicion de variables (tabla 5).

SIRS (IDSA) %: Para la medicion de la variable respuesta inflamatoria sistémica se tuvo
en cuenta la definicion de esta de acuerdo a la sociedad americana de Infectologia. La
presencia de SIRS se define cuando el donante presenta dos 0 mas de los siguientes
criterios:

e Fiebre temperatura > 38°C ¢ hipotermia <36°C

e Taquicardia > 90 latidos por minutos

e Taquipnea > 24 respiraciones por minutos

e Leucocitosis (glébulos blancos mayores a 12000 py/ml) o Leucopenia (glébulos

blancos menores a 4000 p/ml).
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Tabla 5 Variables del donante

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
N° Institucién Institucién quien realiza el 1=Clinica Reina Nominal
Rescatadora rescate Sofia y clinica
Colombia;
2= Hospital San
José
3=Clinica del
Country
4= otro
Género: Sexo definido en el. 1= femenino Nominal
1=femenino; Registro de la historia 2=masculino
2=masculino clinica del donante
Edad (afios) Afos cumplidos registrados 0-10 afios Razon
en la historia clinica del
o 11-20 afos
donante cadavérico
21-30 afos
31-40 afios
41-50 afos
51-60 afios
>60 afios
Hospital Institucién en donde se Nombre de la Categorico
Generador realiza la extraccion de institucion
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NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
organos registrada en la generador
historia clinica del donante.
N° Receptor 1 Receptor del donante Secuencia numero | Continua
registrado en el sistema del: hospital
nacional de donacion y generador-
trasplantes #donante-#receptor
N° Receptor 2 Receptor del donante Secuencia numero | Continua
registrado en el sistema del: hospital
nacional de donacion y generador-
trasplantes #donante-#receptor
Tiempo de Estancia en dias obtenido | Tiempo definido en | Continuo
estancia de la diferencia entre la dias
hospitalaria fecha de ingreso y la fecha
de egreso
Frecuencia Numero de latidos Numero de latidos Continuo
Cardiaca cardiacos por minuto cardiacos por
registrados en el momento minuto
del inicio del registro del
donante
Temperatura Numero de grados Celsius Grados Celsius Continua
registrados en la historia
clinica del donante
Frecuencia Numero de respiracion por Numero de Continua

respiratoria

minuto registrados al inicio

respiraciones por
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NOMBRE DE
LA VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
DE
MEDICION

de la historia clinica del

donante

minuto

Leucocitos

Recuento de globulos

blancos registrados en la
historia clinica del donante

Numero de glébulos

blancos p/ml

Continua

SIRS

Dos o0 mas criterios:

v" Fiebre >
hipotermia <36°C

38°C;

v" Frecuencia Cardiaca

> 90
minutos

v' Taquipnea >

latidos por

24

respiraciones por

minutos

v" Leucocitosis (conteo

de glébulos blancos
mayor a 12000 p/ml);
Leucopenia (conteo
glébulos blancos

menor a 4000 p/ml)

Si=1

No=0

Nominal

Rescata rindon

Institucion que rescata el

rindén segun el registro

del donante

1=Clinica Reina
Sofia y clinica

Colombia;

Nominal
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NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
2= Hospital San
José
3=Clinica del
Country
Institucién Institucion que realiza la 1=Clinica Reina Nominal
Rescatadora | extraccidn segun el registro Sofia y clinica
de historia clinica del Colombia;
donante )
2= Hospital San
José
3=Clinica del
Country
Tabla 6 VARIABLES DEL RECEPTOR
NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
GENERO Sexo definido del 1= femenino Nominal
, receptor en el 2=masculino
1=femenino _ o
_ registro de historia
2=masculino _
clinica
Edad (afos) Anos cumplidos 0-10 afos Categorica
registrados en la
11-20 afnos

historia clinica del

receptor en el
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NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
momento del 21-30 afios
trasplante renal .
31-40 afos
41-50 afos
51-60 afios
>60 afios
INDUCCION: Medicamento 1=Baxilisimab Nominal
1=Baxilisimab, inmunosupresor ) )
. _ o 2=Timoglobulina
2=timoglobulina administrado al
3=0TRO receptor en el 3= No encontrado
momento del
trasplante
registrado en la
historia clinica
CATETER Uso de catéter 1= SI; 0=NO Nominal
URINARIO urinario en el
momento de
1= SI; 0=NO
trasplante renal
registrado en la
historia clinica
CATETER Uso de catéter 1=SI;: 0=NO Nominal
VASCULAR vascular central
CENTRAL: 1= SI; en el momento de
0=NO

trasplante renal

registrado en la
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NOMBRE DE LA
VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

historia clinica

ucCl

Requerimiento de
unidad de
cuidados

intensivos del
receptor en pos
trasplante
registrado en la

historia clinica

SI=1; 0=NO

Nominal

REINGRESO POR
INFECCION al mes

Reingreso
hospitalario hasta
los 30 dias pos
trasplante por
infeccién en el
registro de la

historia clinica

1=SI: NO=0

Nominal

Condicion final del
paciente receptor al
mes del trasplante

renal

Condicion de
egreso del
paciente al mes
del reingreso por
infeccién pos
trasplante
registrado en la
historia clinica del

receptor

AL MES

VIVO=1,
FALLECIDO=2

3= REMITIDA

NOMINAL
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Plan de anéalisis

Posterior a la digitacion de la base de datos de los donantes renales, revision de las
historias clinicas de sus receptores (hasta un mes del pos trasplante) y la identificacion
de las variables y criterios establecidos de SIRS; Se realizo el calculo del tamafio de la

muestra teniendo en cuenta un error muestral menor al 5%.

Se emplearon los indicadores estadisticos para la evaluacién de SIRS como predictor
de infeccion en el primer mes de post trasplante renal, midiendo frecuencias; tablas de
contingencias para comparar prevalencias, chi cuadrado; ademas de la medicion del
riesgo relativo. El control de las variables de confusion se realizé mediante el empleo de
andlisis estratificado con regresion logistica, regresion simple, regresion multivariado y
modelo estadistico de Mantel-Haenszel. El andlisis se realiz6 con el programa
estadistico SPSS 21.0

VARIABLES DE CONFUSION

Dado a la probabilidad de un grupo no homogéneo, y la asignacion no aleatoria de los
sujetos se encontré una probabilidad de variables de confusion, por tal motivo se
procedio a la identificacion de las mismas para la validez del estudio. Entre las variables
identificadas identificamos: esquema de induccion de inmunosupresion; estancia en
UCI (unidad de cuidado intensivo) del receptor y uso de dispositivos intrahospitalarios

del receptor (catéteres urinarios y central).

El control de la variable: uso de dispositivos intrahospitalarios (catéteres urinarios y

vasculares centrales) se hizo por medio del calculo del puntaje de probabilidad de la
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asignacion; en donde se busco controlar la diferencia basal de los sujetos a estudio por
sus factores de riesgo para el desenlace (infeccion).

62



ASPECTOS ETICOS

Se procedié con el permiso de las instituciones participantes para hacer uso de las

historias clinicas de los donantes y receptores

De acuerdo con Resolucion 8430 de 1993 se considera una investigacion sin riesgo:
“estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aguellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de
las variables biolégicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta”

Este estudio hace parte de las investigaciones sin riesgo dado que sus datos son

tomados de una base de datos retrospectiva sin intervencion en los pacientes.

Se conservé la confidencialidad de las historias clinicas y los datos de cada paciente;
segun el codigo de ética médica y las leyes relacionadas con donacion y trasplantes

gue obliga al anonimato de los donantes.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de los donantes y receptores

Se encontraron 188 donante que cumplieron con los criterios de inclusion entre Agosto
de 2007 a Diciembre de 2013 en las instituciones participantes (Clinica Reina Sofia y
Clinica Universitaria Colombia). De los donantes el 66% correspondieron a sexo
masculino, con una edad media de 36 afios. El mayor nimero de donantes se
encontraban entre los 11-20 afios de edad (26%) y el menor numero el de los 60 afios
de edad (3,19%). La desviacion estandar para la edad (DS) en los donantes fue de
13,45 (14+65) (Tabla 7).

Los donantes con mayor frecuencia fueron obtenidos en hospitales privados, se

rescataron 113 pacientes (60.11%).

La causa mas frecuente de muerte de los donantes estaba relacionada con trauma,

estos fueron 118 casos (63%).

Se identificaron 133 receptores, con un promedio de edad de 49 afos y DS 17,79. El
50% de los receptores tuvieron una estancia hospitalaria de 4 dias. Se identific6 un
promedio de dias de catéter urinario de 5 dias y un promedio de tiempo de uso de
catéter central de 3 dias. (Tabla 9). Se observo que la distribucidn por genero tuvo una
mayor representacion en el género masculino 82 (62%) femenino. La escala de riesgo
para el reingreso al primer mes del trasplante renal para mujeres fue de 0.38 y 0.29
para hombres. (Tabla 10).

Los receptores que se analizaron fueron 131 dado que 2 (1.52%) pacientes

trasplantados fallecieron durante el tiempo de hospitalizacion del trasplante por
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infeccion temprana. El porcentaje de fallecidos con reingreso al primer mes por

infeccién fue nulo.

Tabla 7 Proporcion del género y edad estimada de los donantes

Genero Proporcién Error estandar IC 95%
Femenino 0.3351 0.03451 0.2670-0.4032
Masculino 0.6648 0.03451 0.5967-0.7329

Edad Observados Media Desviacion estandar Min Max
Edad 188 36.191 13.454 14 65
Categoria Proporcion Error IC 95% Max IC 95% Min
de edad estandar
0-10 0.127 0.024 0.079 0.175
11-20 0.265 0.032 0.202 0.329
21-30 0.170 0.027 0.115 0.224
31-40 0.223 0.030 0.163 0.283
41-50 0.180 0.028 0.125 0.236

51-60 0.031 0.012 0.006 0.057



Tabla 8 Proporcion de clinicas rescatadoras

Institucion rescatadora proporcion Error estandar Intervalo de confianza
(95)
Clinica Reina Sofia —Colombia Minimo Maxima
Clinica San Jose 0.3936 0.0357 0.3231 0.4640
Clincia del Country 0.3191 0.0340 0.2519 0.3863
0.2872 0.0330 0.2219 0.3525

Tabla 9 Medidas de tendencia central de los Receptores de Trasplante Renal

Edad Dias de Dias de catéter Dias de catéter
(afios) Hospitalizacién urinario central
MEDIA 49,58 4,84 4,675 2,79
MEDIANA 50,5 4 4 3
MODA 38 4 3 0
VARIANZA 316,37 28,65 33,50 24,68
DESV/ESTAN 17,79 5,35 5,79 4,97

Tabla 10 Escala de riesgo para el reingreso por infeccion pos trasplante renal por

genero
Genero media Desviacion estandar Numero
Femenino 0.1764706 0.3850134 51
Masculino 0.097561 0.2985461 82
Total 0.1278195 0.3351511 133
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Uso del catéter urinario en el receptor de trasplante renal

Se observd que el 99,2% de los receptores tuvo catéter urinario. El 19,6% de los
receptores que reingresaron al primer mes de post trasplante renal por infeccion se
manejaron con catéter urinario. (Tabla 11 y 12). Observamos que el Chi cuadrado

proporciona una significacion bilateral (dos colas) de P=0,076.

Tabla 11 Numero de casos y proporcion de catéter urinario en el receptor

Uso de catete urinario Frecue Porcentaje Porcentaje Porcentaje
ncia valido acumulado
Validos Si 131 85,1 99,2 99,2
No 1 ,6 8 100,0
Total 132 85,7 100,0
Perdidos Sistema 22 14,3
Total 154 100,0

Tabla 12. Tabla de contingencia: NUmero de casos y proporcion de catéter urinario y

reingreso por infeccién al primer mes pos trasplante renal en el receptor

Reingreso por Total

infeccion al primer
CATETER URINARIO
mes pos trasplante

renal
Sl NO
Sl SIRS en el Sl 10 41 51
donante
19,6% 80,4% 100,0%
NO 7 72 79

64



CATETER URINARIO

Total
NO SIRS en el NO
donante
Total
Total SIRS en el Sli
donante
NO
Total

Uso de catéter central en el receptor

Reingreso por

infeccién al primer

mes pos trasplante

SI

8,9%

17

13,1%

10

19,6%

8,8%

17

13,0%

renal

NO

91,1%

113

86,9%

100,0%

100,0%

41

80,4%

73

91,2%

114

87,0%

Total

100,0%

130

100,0%

100,0%

100,0%

51

100,0%

80

100,0%

131

100,0%

Se observo que el 73,5% de los 131 receptores utilizaron catéter central como via de

acceso (Tabla 13). Los pacientes trasplantados que utilizaron catéter central y

reingresaron en el primer mes pos trasplante renal fueron 8 pacientes (21.6%), al medir
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los receptores que no utilizaron catéter y que reingresaron en el primer mes pos
trasplante por infeccion fueron 2 pacientes (14.3%). (Tabla 14). Observamos que el Chi

cuadrado proporciona una significacion bilateral (dos colas) de 0,664.

Tabla 13 Numero de casos y proporcion de uso de catéter vascular central en el

receptor
Uso de catéter vascular Frecue Porcentaje Porcentaje Porcentaje
central ncia valido acumulado
Valido NO 35 22,7 26,5 26,5
S
SI 97 63,0 73,5 100,0
Total 132 85,7 100,0
Perdi Sistema 22 14,3
dos
Total 154 100,0

Tabla 14 Tabla de contingencia. Numero de casos y proporcion de catéter vascular

central y reingreso por infeccién al primer mes pos trasplante renal en el receptor

USO DE CATETER VASCULAR Reingreso por infeccion Total
CENTRAL al primer mes pos

trasplante renal

| NO
NO SIRS en Sl 2 12 14
el
14,3% 85,7% 100,0%
donante
NO 2 19 21
9,5% 90,5% 100,0%
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USO DE CATETER VASCULAR Reingreso por infeccion Total
CENTRAL al primer mes pos
trasplante renal
Sl NO

Total 4 31 35
11,4% 88,6% 100,0%

Si SIRS en SI 8 29 37

el
21,6% 78,4% 100,0%
donante

NO 5 54 59
8,5% 91,5% 100,0%

Total 13 83 96
13,5% 86,5% 100,0%

Total SIRS en SI 10 41 51

el
19,6% 80,4% 100,0%
donante

NO 7 73 80
8,8% 91,2% 100,0%

Total 17 114 131
13,0% 87,0% 100,0%
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DIAS DE CATETER URINARIO Y VASCULAR CENTRAL EN RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL

Se observo que de un total de 131 Receptores, 6 casos (4,58%) tuvieron catéter
urinario de 1-3 dias y reingresaron al primer mes por infeccion 6 casos (4,58%); 11
casos (8,39%) de los receptores tuvieron catéter urinario por mas de 3 dias y

reingresaron al mes por infeccion.

Con respecto a los receptores, 100 casos tuvieron uso de catéteres central vascular
durante su hospitalizacion; 7 casos (5,34%) tuvieron catéter central de 1-3 dias y
reingresaron al primer mes por infeccion, mientras que los pacientes que tuvieron
catéter por mas de 3 dias y reingresaron por infeccion fueron 6 casos (4,58%). (Tabla
15)

El IC del riesgo relativo para los receptores que permanecieron con catéter urinario de
1- 3 dias es IC95% 0,699-2,674 (P=0,318). Concluyendo que la exposicion de 1 a 3
dias con utilizar catéter urinario aumenta entre 0,699 y 2,674 veces la probabilidad de
reingresar al primer mes pos infeccién. Y para aquellos pacientes que permanecieron
con catéter urinario >3 dias su probabilidad de reingresar al primer mes por infeccién
fueron de 0,540 — 1,185 (p=0,750) (Tabla 16)

En la prueba de chi cuadrado se observa que no existe asociacion entre el reingreso al
primer mes por infeccién y el uso en dias de catéter urinario p=0,318. El valor del riesgo
de estimacion es de 1,709, con un intervalo de confianza definido por los limites
1C95%=0,592-4,943. (Tabla 17 Y 18)

Para las variables de dias de catéter vascular central y el reingreso al primer mes por
infeccion se obtuvo un chi cuadrado de 0,750, el cual explicaria la no asociacion entre
estas dos variables. Con un 1C95% 0,368-4,007 no significativo. (Tabla 19 Y 20)
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Tabla 15 Tabla de contingencia de dias de Catéteres

REINGRESO POR INFECCION Total
CATETER AL MES
No Si
URINARIO 1-3 dias 55 6 (4,58%) 61
> 3 dias 59 11(8,39%) 70
Total 114 17 (12,97%) 131
CENTRAL No 31 4 (3,05%) 35
VASCULAR tuvieron
1-3 dias 49 7 (5,34%) 56
> 3 dias 34 6 (4,58%) 40
Total 114 17 (12,97%) 131

Tabla 16 Estimacién de riesgo de dias catéter Urinario

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas 1,709 0,592 4,935
para REINGRESO POR
INFECCIONAL MES (NO /
Sl)
Para la cohorte DIAS DE 1,367 0,699 2,674
CATETER URINARIO = 1-
3 DIAS
Para la cohorte DIAS DE 0,800 0,540 1,185
CATETER URINARIO =
>3
N de casos validos 131
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Tabla 17 Pruebas de chi-cuadrado. Reingreso por infeccion y dias de Catéter urinario

Valor Gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta

asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)

Chi-cuadrado de | 0,997° 1 0,318

Pearson

Correccion por 0,545 1 0,460

continuidad®

Razon de 1,014 1 0,314

verosimilitudes

Estadistico exacto de 0,436 0,231

Fisher

Asociacion lineal por 0,990 1 0,320

lineal

N de casos validos 131

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 7,92.

b. Calculado sé6lo para una tabla de 2x2.

Tabla 18 Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel. Reingreso

por infeccién y dias de Catéter urinario

Estimacion 1,709
In(estimacion) 0,536
Error tip. de In(estimacién) 0,541
Sig. asintotica (bilateral) 0,322
Intervalo de confianza | Razén Limite inferior 0,592
asintético al 95% de Limite superior 4,935

ventajas

comun

In(Razé Limite inferior -0,524

n de | Limite superior 1,596

ventajas

comun)




La estimacion de la razén de las ventajas comin de Mantel-Haenszel se
distribuye de manera asintéticamente normal bajo el supuesto de razén de las
ventajas comun igual a 1,000. Lo mismo ocurre con el log natural de la
estimacion.

Tabla 19 Pruebas de chi-cuadrado. Reingreso al primer mes por infeccién y dias de

Catéter vascular central

Valor gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asintética (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de 0,101% 1 0,750
Pearson
Correccion por 0,001 1 0,980
continuidad”
Razon de 0,104 1 0,747
verosimilitudes
Estadistico exacto de 1,000 ,504
Fisher
Asociacion lineal por 0,101 1 0,751
lineal
N de casos validos 131
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 4,54.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 20 Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel. Reingreso

al primer mes por infeccién y dias de Catéter vascular central

Estimacion 1,214
In(estimacion) 0,194
Error tip. de In(estimacion) 0,609
Sig. asintotica (bilateral) 0,750
Intervalo de confianza | Razon de ventajas | Limite inferior 0,368
asintético al 95% comun Limite 4,007




superior

In(Raz6n de ventajas

comun)

Limite inferior -1,000

Limite 1,388

superior

estimacion.

La estimacion de la razén de las ventajas comin de Mantel-Haenszel se
distribuye de manera asintéticamente normal bajo el supuesto de razén de las

ventajas comun igual a 1,000. Lo mismo ocurre con el log natural de la

Manejo inductor con inmunosupresores como variable de confusion para el

reingreso al primer mes por infeccion pos trasplante renal

De una muestra de 131 receptores, se observd que el 60,6% recibi6 manejo de
induccion con Baxilisimab vs 37,1% con Timoglobulina (Tabla 21). El 23,5% de los
receptores que reingresaron por infeccion al primer mes del post de trasplante renal
recibieron induccion con Baxilisimab y el 11,8% que reingresaron por infeccién al primer
mes del trasplante renal fueron manejados con Timoglobulina (Tabla 22). En la prueba
de chi cuadrado para la induccion con el inmunosupresor Baxilisimab, proporcion6 una

P de significacion bilateral (dos colas) de 0,073 y la inducciéon con Timoglobulina su

significancia bilateral fue de 0,793.

Tabla 21 Numero de casos y proporcion de manejo inductor en los receptores

INDUCCION
Vélidos Baxilisimab
*
Timoglobulina

No reportado

Total

Frecuenc Porcentaje

ia
80 51,9
49 31,8
3 1,9
132 85,7

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
60,6 60,6
37,1 97,7
2,3 100,0
100,0

12



Frecuenc Porcentaje Porcentaje Porcentaje

ia valido acumulado
INDUCCION
Perdido Sistema 22 14,3
S
Total 154 100,0

*INDUCCION: 1=Baxilisimab, 2=timoglobulina 3=No reportado

Tabla 22 Tabla de contingencia. NUumero de casos y proporcion de manejo inductor y

reingreso por infeccion al primer mes pos trasplante renal

Reingreso por Total

infeccién al primer

INDUCCION
mes pos trasplante
renal
SI NO
Baxilisimab SIRS en Sli 8 26 34
el
23,5% 76,5% 100,0%
donante
NO 4 41 45
8,9% 91,1% 100,0%
Total 12 67 79
15,2% 84,8% 100,0%
Timoglobulina SIRS en Sl 2 15 17
el
11,8% 88,2% 100,0%
donante

NO 3 29 32

9,4% 90,6% 100,0%



Reingreso por

infeccion al primer

Total

INDUCCION
mes pos trasplante
renal
SI NO
Total 5 44 49
10,2% 89,8% 100,0%
No reportado SIRS en NO 3 3
el
100,0% 100,0%
donante
Total 3 3
100,0% 100,0%
Total SIRS en | 10 41 51
el
19,6% 80,4% 100,0%
donante
NO 7 73 80
8,8% 91,2% 100,0%
Total 17 114 131
13,0% 87,0% 100,0%

74



INGRESO A UCI DEL RECEPTOR COMO VARIABLE DE CONFUNCION PARA EL
REINGRESO POR INFECCION AL PRIMER MES DEL POS TRASPLANTE RENAL

De los 131 receptores observados, 3 pacientes (25%) requirieron UCI durante el
trasplante renal y reingresaron al primer mes pos trasplante por infeccion (Tabla 23). En
la prueba de chi cuadrado para la estancia en UCI proporcioné una significacion

bilateral (dos colas) de 0,193.

Tabla 23 Tabla de contingencia Tabla de contingencia. Niamero de casos y proporcion

de estancia a UCI y reingreso por infeccion al primer mes pos trasplante renal

Reingreso por infeccion al primer

mes pos trasplante renal

ESTANCIA EN UCI Total
Sl NO
14 105 119
NO
11,8% 88,2% 100,0%
3 9 12
Sl
25,0% 75,0% 100,0%
17 114 131
Total
13,0% 87,0% 100,0%

RELACION ENTRE LOS DONANTES CON SIRS E INFECCION POSOPERATORIO
EN LOS RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

Se encontré que la distribucion de SIRS en los 131 receptores con sus respectivos
donantes fueron: 81 (61,4%) casos sin SIRS y 51 (38,6%) casos con SIRS (Tabla 24 y



25). La distribucion de la frecuencia de la variable de reingreso por infeccion al primer
mes de todos los receptores fue de 17 casos (13%) (Tabla 26). Dentro de los
receptores trasplantados con donantes sin SIRS reingresaron por infeccién al primer
mes de post-trasplante renal 7 casos (8.8%) y el porcentaje de los receptores que
reingresaron por infeccion en el primer mes pos trasplante con donante que cumplian
con los criterios de SIRS fueron 10 casos (19.6%). (Tabla 27). Observamos que el Chi

cuadrado proporciona una significacion bilateral (dos colas) P= 0,071.

En el modelo de regresion logistica simple para el estudio, el reingreso por infeccion al
mes entre los receptores y los donantes con SIRS, se introducen dos variables
categoricas; una variable dependiente (reingreso por infeccion al mes pos trasplante
renal) e independiente (SIRS en el donante). La codificacion de la variable
independiente, en donde 0= NO SIRS; y 1= SI SIRS en el donante. (Tabla 28)

La estimacion del riesgo de no reingreso por infeccion al primer mes pos trasplante
renal es de 0.881 veces para los donantes con SIRS (IC 0.757 — 1.025), por lo cual
podria pensarse que el hecho de tener SIRS en el donante es un factor protector.
(Tabla 32). Dato que aun no ha sido reportado en la literatura, sin embargo con el
aumento de la muestra podriamos validar estadisticamente los resultados para que

dicho resultado fuese significativo.

Para el andlisis de Regresion logistica el bloque 0 indica que hay 87% de probabilidad
de acierto en el resultado de la variable dependiente asumiendo que no todos los

receptores reingresan por infeccién al mes pos trasplante. (Tabla 33)

Se observa que la variable SIRS en el donante (independiente) su probabilidad de
acierto es P=0,71 (Tabla 31) y la prediccion de la probabilidad de ocurrencia de la
categoria de la variable dependiente (reingreso por infecciébn al mes pos trasplante
renal) reportd: chi cuadrado 3,163; gl: 1; p=0,075 (Tabla 34)
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El valor de R cuadrado de Nagelkerke indica que el modelo propuesto explica el 4,4%
de la varianza de la variable dependiente (0,044). Sin embargo no se continta con el

analisis del modelo dado de que este no fue significativo para el estudio. (Tabla 35)

En la regresion logistica multivariada en donde se tienen las variables independiente:
SIRS en el donante, catéter vascular central, UCI y terapia de induccion observamos
que el riesgo de reingreso por infeccion al primer mes pos trasplante con el uso de
Baxilisimab (p=0.999), con Timoglobulina (p=0.999), SIRS (p=0.149), UCI (p=0.335) y
catéter vascular central (p=0.625). (Tabla 36)

Tabla 24 Numero de casos reportados de SIRS en el donante y reingreso por infeccion

al mes pos trasplante renal en el receptor

REINGRESO
SIRS En el POR
donantes INFECCION AL
MES
Validos 132 131
N
Perdidos 22 23

Tabla 25 Distribuciéon de frecuencia de la variable SIRS en el donantes

SIRS en el donante Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
*Vélidos NO 81 52,6 61,4 61,4
Sl 51 33,1 38,6 100,0
Total 132 85,7 100,0
Perdidos Sistema 22 14,3
Total 154 100,0
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Tabla 26 Distribucion de frecuencia de la variable reingreso por

trasplante renal en el receptor

Reingreso por
infeccién al primer
mes pos trasplante

renal
*Validos NO
Sl

Total

Perdidos

Sistema

Total

Frecuencia

114

17

131

23

154

Porcentaje

74,0

11,0

85,1

14,9

100,0

Porcentaje

vélido

87,0

13,0

100,0

infeccion al mes pos

Porcentaje

acumulado

87,0

100,0

Tabla 27. Tabla de contingencia: Numero de casos y proporcion de reingreso por

infecciébn al primer mes pos trasplante renal en el receptor. NUmero de casos y

proporcion de donantes con SIRS

SIRS en el donante

Sl

NO

19,6%

infeccién al primer

mes pos trasplante

renal

NO

41

80,4%

73

91,2%

Total

51

100,0
%

80

100,0
%
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SIRS en el donante infeccion al primer Total

mes pos trasplante

renal
SI NO
Total 17 114 131
13,0% 87,0% 100,0

%

Tabla 28 modelo de regresién logistica simple. Clasificacion de reingreso por infeccion

al mes pos trasplante renal

Observado Pronosticado
Reingreso por infeccién al Porcentaje
mes correcto
NO Sl
Paso Reingreso por infeccién NO 114 0 100,0
0 al mes
Sl 17 0 ,0
Porcentaje global 87,0

* Variable dependiente (reingreso por infeccibn al mes pos trasplante renal) e

independiente (SIRS en el donante).

Tabla 29 Variables en la ecuacién. Regresién logistica de SIRS en el donante y

reingreso por infeccion al primer mes pos trasplante
B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B)

Paso Constant -1,903 ,260 53,574 1 ,000 , 149
0 e

79



Tabla 30 modelo de Regresion logistica multivariado. Variables en la ecuacién. Método

de induccion inmunosupresor, catéter vascular, uci vs reingreso al mes por infeccion

pos operatorio de trasplante renal vs reingreso por infecciéon al primer mes pos

trasplante

SIRS en el

donante

Paso 1

CATETER
VASCULARC
ENTRAL

Estancia en
UClI

Manejo de

induccion

Baxilisimab

Timoglobulina

Constante

0,786

0,316

0,732

19,017

18,521

-21,421

E.T.

0,54

0,64

0,75

231
69,7
13

231
69,7
13

231
69,7
13

Wald

2,087

0,238

0,930

0,681

0,000

0,000

0,000

0,149

0,625

0,335

0,712

0,999

0,999

0,999

Exp(B)

2,195

1,372

2,080

1815461
49,401

1105802
35,431

,000

I.C. 95% para

EXP(B)
Inferior Superi
or

0,756 6,374
0,385 4,886
0,470 9,211
0,000

0,000
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Tabla 31 Prueba de Chi cuadrado de Pearson. Resumen de datos de contraste de

hipotesis
Chi-cuadrado de Pearson Valor Gl Sig. asintdtica (bilateral)
SIRS en el donante 3,251 1 ,071
Catéter Urinario 3,149 1 ,076
Catéter vascular central ,188 1 ,664
Manejo inductor con Baxilisimab 3,222 1 ,073

Manejo inductor con
. . ,069 1 ,793
Timoglobulina

Estancia en UCI 1,691 1 ,193

Tabla 32 Diferencia de las estimaciones de riesgos para el reingreso por infeccién al

primer mes pos trasplante renal en el receptor

Intervalo de confianza al

Reingreso por infeccién pos trasplante 0
Valor S
renal

Inferior Superior

Razoén de las ventajas para SIRS en el

2,544 ,900 7,188
donante (1,00 / 2,00)
SIRS en el Sl 2,241 ,911 5,510
donante
NO 0,881 , 757 1,025
N de casos validos 131

Con catéter Razdn de las ventajas para SIRS en el

2,509 ,887 7,092

urinario donante (1,00 / 2,00)



Intervalo de confianza al

Reingreso por infeccién pos trasplante
J P P P Valor el
renal
Inferior Superior
Sl 2,213 ,900 5,440
No 0,882 ,758 1,027
N de casos validos 130
Razén de las ventajas para SIRS en el
1,583 ,196 12,788
donante (1,00 / 2,00)
Sin cateter Sl 1,500 238 9,441
vascular central
NO 0,947 734 1,222
N de casos validos 35
Razdén de las ventajas para SIRS en el
2,979 ,893 9,941
donante (1,00 / 2,00)
Con catéter
vascular central SI 2,551 ,903 7,211
NO 0,856 711 1,032
Razdn de las ventajas para SIRS en el
3,154 ,862 11,537
donante (1,00 / 2,00)
Uso de Sl 2,647 ,868 8,069
Baxilisimab
NO ,839 ,682 1,033
N de casos validos 79
Razdn de las ventajas para SIRS en el
1,289 ,194 8,672
donante (1,00 / 2,00)
Uso de
Timoglobulina Sl 1,255 ,232 6,799
NO 0,974 792 1,197
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Intervalo de confianza al

Reingreso por infeccién pos trasplante 95%
Valor
renal
Inferior Superior

Estancia en UCI Razdn de las ventajas para UCI (2,00 / ,400 ,097 1,656
1,00)

Sl 471 ,157 1,409

NO 1,176 ,843 1,642

Tabla 33 modelo de regresién logistica simple. Clasificacion de reingreso por infeccion
al mes pos trasplante renal

Observado Pronosticado
REINGRESO POR INFECCION Porcentaje
correcto
NO Sl
Paso REINGRESO POR NO 114 0 100,0
0 INFECCION
Sl 17 0 ,0
Porcentaje global 87,0

* Variable dependiente (reingreso por infeccibn al mes pos trasplante renal) e
independiente (SIRS en el donante).

Tabla 34 Variables que no estan en la ecuacion. Regresion logistica de infeccion por
infeccion al primer mes pos trasplante y SIRS en el donante

Puntuacion Gl Sig.
Paso 0 Variables SIRS en el donante 3,251 1 0,071
Estadisticos globales 3,251 1 0,071
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Tabla 35 Resumen del modelo. SIRS en el donante y reingreso por infeccion al primer
mes pos trasplante

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 97,956 0,024 0,044

Tabla 36 Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel para la

evaluacion de las variables de confusion

Intervalo de confianza

Sig. asintético al 95%
) Error tip. de | asintoti
) ) ) In(estima ) » Razén de In(Razén de
Variable Estimacion ) In(estimacio ca i )
cion) ) ventajas ventajas
n) (bilater i i
comun comun)
al)
LI LS LI LS
Uso de catéter 0,88 | 7,09
o 2,509 0,920 0,530 0,083 -0,119 | 1,959
urinario 7 2
Catéter 0,90 | 7,17
2,543 0,934 0,529 ,078 -0,104 | 1,971
vascular central 1 7
Manejo de 0,83 | 6,79
) y 2,387 0,870 0,534 0,103 -0,176 | 1,917
induccion 8 9
Estancia en 0,09 | 1,65
0,400 -0,916 0,725 0,206 -2,337 | 0,504

ucCl 7 6



Tabla 37 TIPO DE INFECCION DOCUMENTADA AL MES EN EL RECEPTOR DE

TRASPLANTE RENAL

TIPO DE INFECCION | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
DOCUMENTADA AL MES valido acumulado
No infeccién documentada 115 87,1 87,1 87,1
VU 7 5,3 5,3 92,4
Infeccion respiratoria superior 5 3,8 3,8 96,2
(Bronquitis, Neumonia y
Traqueitis)
Infeccion abdominal (pared 2 15 15 97,7
abdominal, coleccion,
gastroenteritis, celulitis de la pared
abdominal)
Infeccion mixta (peritonitis, IVU , 2 15 15 99,2
neumonia por stenotrophonomas
malthophilia ,CID crénica, perdida
de injerto renal)
Infeccion inguinal 1 0,8 0,8 100,0
Total 132 100,0 100,0

Tabla 38 Tabla de contingencia reingreso por infeccion al mes/catéter vascular central

CATETER VASCULAR Total
CENTRAL
NO Sl
REINGRESO POR NO Recuento 31 83 114
INFECCION AL MES Frecuencia 30,5 83,5 114,0
esperada
Si Recuento 4 13 (9,92%) 17
Frecuencia 4,5 12,5 17,0
esperada
Total Recuento 35 96 131
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DISCUSION

REINGRESO POR INFECCION AL MES POSTRASPLANTE RENAL EN EL
RECEPTOR Y SU ASOACION CON SIRS EN EL DONANTE

De los principales problemas planteados en el trasplante de 6rganos, es el riesgo de
transmision de enfermedades infecciosas. La SIRS como criterio ya establecido como
herramienta para el diagnostico de un proceso infeccioso, la presencia de este se utiliza
como criterio para contraindicar el uso de 6rganos. Los donantes potenciales en su
mayoria suelen ser pacientes poli traumatizados que se encuentran en las grandes
salas de urgencias y unidades de cuidado intensivo. Muchos de estos son sometidos a
intervenciones invasivas (catéteres, cirugias y medicamentos vasopresores) con

intencién de mantener la vida y en otros casos para la preservacion de 6rganos.

En un esfuerzo de demostrar la no relacion entre la presencia de SIRS en el donante y
el reingreso por infeccion al primer mes pos trasplante renal, observamos que el método
estadistico de chi cuadrado proporciono una significancia bilateral (P= 0,071); no es
significativa. Aceptando la hipétesis nula; la cual se refiere a que no existe asociacion
entre la presencia de SIRS en el donante con la incidencia de infeccién en el primer
mes del pos trasplante renal. Aunque el tamafo de muestra no fue lo suficiente para

obtener una adecuada confiabilidad. (Tabla 31)

Se observé que la principal causa de muerte entre los donantes esta asociada a
trauma por ello se entiende que el género de mayor riesgo de exposicion a este tipo de
lesiones es el género masculino, la edad promedio de los donantes en nuestro medio
sigue siendo bajo si se compara con el promedio de edad de Europa, y otros paises de
las Américas. En donde en nuestro estudio se reporté que la edad media para los
donantes fue de 36 afios. EI mayor nimero de donantes se encontraban entre los
grupos de 11-20 afios de edad (26%) y el menor nimero a los 60 afios de edad

(3,19%). Datos similares encontrado en la literatura, en donde Gondos et al (2013)
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describieron que en Europa el mayor porcentaje de donantes se encontraban entre los
grupos de edades de 0-39 afios (27.2%), seguidos de los mayores de 60 afos (26.3%),
altimo dato distinto a lo encontrado en nuestro estudio; y para la UNOS (United
Network For Organ Sharing) el promedio de donantes se encontraba entre los 0-39
afos (47.7%) y el menor grupo de donantes entre los 60 afios (10.7%) similar a lo
reportado en nuestro estudio®®. Lo cual hace entender que los érganos trasplantados

favorecerian una mayor sobrevida en el injerto.

En nuestro medio esperariamos haber encontrado un mayor nimero de donantes en
los hospitales publicos, dado de que son estos los que con mayor frecuencia reciben
pacientes con trauma, y por ende mayo probabilidad de tener donantes; sin embargo en
nuestro estudio un porcentaje mayor de donantes fueron evidenciados en los hospitales
privados. Estos datos ameritan un analisis mas profundo de los factores que podrian

influenciar en esta proporcion.

En nuestro estudio encontramos que la incidencia de infeccion en el primer mes pos

trasplante es de 13% y en estudios como el de Levitsky et al (2009) ” fue del 21%.

Nuestra hipotesis inicial es evaluar la asociacion de la SIRS en el donante con la
presencia de infeccion al primer mes del pos trasplante renal, teniendo en cuenta las
variables de confusion: catéter urinario, catéter central, UCI, terapia de induccién

(Baxilisimab y timoglobulina).

El uso de catéter urinario en el receptor no demostrd asociacion en el reingreso por
infeccion al primer mes pos trasplante renal (P=0,076). Sin embargo se observo entre
los receptores que usaron catéter urinario y que reingresaron por infeccién al primes
mes pos trasplante renal, la probabilidad de encontrar donante con SIRS es de 2,5
veces que la de no encontrar donantes sin SIRS. (IC 95% 0,887-7,092). (tabla 32).

La infeccion con que mayor frecuencia que se encontrd entre los receptores al primer

mes pos trasplante renal fue la infeccién urinaria, con una incidencia de 5,3%%.
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Estudios previos como el de Pfefferkorn et al (2009) determinaron que la incidencia dia
para la adquisicion de un microorganismo del tracto urinario es del 3-10% y un riesgo
acumulado del 100% a los 30 dias®®. En nuestros andlisis encontramos que los
receptores que tuvieron catéter urinario de 1-3 dias y que reingresaron al primer mes
pos trasplante por infeccién fueron 6 casos (4,58%) (IC95% 0,699-2,664) (p=0,318). Y
fueron 11 casos (8,39%) los receptores que tuvieron catéter urinario por mas de 3 dias
y que reingresaron por infeccion al primer mes pos trasplante renal (IC95% 0,540 —
1,185, p=0,318). (Tabla 31)

El uso de catéter vascular central en el receptor no demostrd asociacion en el reingreso
por infeccidén al primer mes pos trasplante renal y la presencia de SIRS en el donante
efectivo (P=0,664). No significativo (Tabla 31). M Kaur et al*’ (2015) en su estudio
demostré que la incidencia de infeccion bacteriana intravenosa asociado al uso del
catéter central vascular fue del 21,73 % y la tasa fue de 14,59 por 1.000 catéter dia®’.
En nuestro estudio los receptores que tuvieron catéter vascular central y reingresaron
por infeccion al primer mes pos trasplante renal fueron 13 casos (9,92%) (Tabla 38) en
donde solo un caso present6 bacteriemia (Baciluss sp) durante su hospitalizacion pos
trasplante renal, en donde este mismo pacientes reingresa al primer mes pos trasplante

por peritonitis, absceso relacionado al injerto, y finalmente perdida del injerto renal.

Para el uso de terapia de induccién la prueba de chi cuadrado con el inmunosupresor
Baxilisimab proporciono una P= 0,073 y la induccién con Timoglobulina su significancia
fue de P=0,793. La cual no demuestra asociacion entre las terapias de induccion vy el

reingreso al mes por infeccion. (Tabla 31)

Para la estimacion del riesgo para el reingreso por infeccion al primer mes del pos
trasplante renal y su correlacion con el método de induccion observamos que el
Baxilisimab presenta un RR de 2.647 veces y el de Timo globulina 1,255 veces el riesgo
(IC 95% [0,868 - 8,069] y [0,232 - 6,799] respectivamente) (p= 0,168). No significativo
(Tabla 32). Sin embargo en el andlisis de los datos se demostré que existia una mayor
proporcion de uso de Baxilisimab.
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De acuerdo a la literatura, la incidencia de riesgo de infeccion asociado al donante es
desconocido, Kurcika et al, reportaron que los eventos de transmision relacionados a
los donantes, incluyendo las etiologias infecciosas 0 malignas se presentan en menos
del 1% de los receptores trasplantados®. Sin embargo la verdadera incidencia es aln
subestimada por un sub-registro de los datos. En nuestro estudio, pudimos evidenciar
que en donantes que presentaron SIRS, se demostré un 19.6% de receptores
reingresantes por cuadro infeccioso, cifra elevada para lo hasta ahora reportado en la
literatura. Esto hace un llamado a futuras investigaciones que demuestren o no dicha
conclusién teniendo en cuanta una base de datos mas amplia y organizada, un tamafo

muestral adecuado.

Realizar una absoluta prevencion de la transmision de enfermedades derivadas de
donantes no es posible; a pesar de esto, dado que la mortalidad de nuestro estudio fue
de 1.5%; podria llevar a la toma de un mayor nimero de donantes con alto riesgo de
infeccion, ya que comparativamente es mas alta la mortalidad de los pacientes en lista
de espera (10%) 8.

De acuerdo a nuestro estudio no existe relacion entre la SIRS en el donantes con la
aparicion de infeccion en el primer mes pos trasplante renal. Sin embargo, dado la
dificultad del acceso de los receptores trasplantados en otras instituciones y la falta de
una base de datos nacional, invita a una segunda fase del estudio, para aumentar el

namero de donantes y receptores, para un adecuado significancia estadistica.
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CONCLUSION

A pesar que los resultados de nuestra investigacion no son estadisticamente
significativos, no podriamos descartar completamente que la SIRS no se relacione con
la infeccion en el primer mes pos trasplante renal (p=0,071). La incidencia de infeccion
encontrada en nuestro estudio fue menor a la reportada en la literatura (13 vs 21%)’; la
principal causa de infeccion para el reingreso al primer mes pos trasplante fue la
infeccion de vias urinarias (5,3%), el cual es semejante a lo encontrado en la literatura
(9%) %°. Asi mismo ocurre con la mortalidad que para nuestro estudio el cual fue del
1,5%. Sin embargo el aumento del tamafio muestra, nos daria para un segundo

analisis, un aumento del poder estadistico.

El uso de donantes de alto riesgo de transmisién de infeccion podria ser seguro, segun
los resultados de nuestro estudio; con ello la oferta de estos érganos que podria ayudar

a mitigar la gran demanda de 6rganos en nuestro pais.
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ANEXOS

Tabla 39 Cronograma de Trabajo

Actividad

2013-2014

11

12

01

02

03

04

05

06 | 07

08

09

10

11

12

01

02

Organizacion del archivo del

investigador

Revisién y aprobacion del archivo

Elaboracidn/validacion de

formatos

Resumen estructurado

Métodos (tabla 4.Prisma)

Revision bibliografia

Elaboracion de acta de inicio

Seleccién de casos ( criterios de

inclusién/exclusion)

Revision de fuentes secundarias

Recoleccion de informacion

Sistematizacién de la informacién

Anadlisis de datos

Informe de avances

Monitoria

Publicaciones

Informe técnico final

Aprobacién de informe técnico

final
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Tabla 40 Presupuesto

Item Cantidad Tiempo Total Institucion 1 Institucién 2
Digitador de base | 1 6 horas 500,000 1 1
de datos COP
Equipos 3 4 horas dia | 1,000 000 | 1
=12h COP
Computadores 3 4 horas | 1,000 000 | 1
dia=12h COP
Internet 1 4 horas dia | 400,000
Impresora 52 3 mint 100 COP
por hoja
Uso de equipos |3 1 hora por | 30,000 COP
celulares da = 3
horas
Viatico
Transporte (Taxi) 3 veces | 1 hora x 10 | 3,800 COP | 4 2
por meses pesos  por
semana =120 horas | carrera
minima=
652,000
COP
Materiales
Fotocopias 52 hojas 5 mint 100 COP
por  hoja=
5200 COP
Asesorias por | 5 4 horas = | 200,000 1
especialista 20 horas COP
Total de proyecto 177 h 3, 787,200
COP

COP: Peso Colombiano; Instituciéon 1: Clinica Reina Sofia; Institucién 2: clinica Del
Country



llustracion 2 Proporcion en el género del donante
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llustracién 3 Proporcién en el género de Receptores de trasplante renal
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llustracién 4 Proporciones de hospitales generadores de donantes

Otras causas organicas 37%

[ Series1

Trauma
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llustracion 5 Proporcién de Clinicas Rescatadoras

M Clinica Reina Sofia y
Colombia

M Clinica del Country

1 Hospital San Jose




llustracién 6 Proporcion de Causa de Muerte en el Donante

Otras causas organicas 37%

[ Series1

Trauma
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TRAUMA: incluye Herida por arma de fuego (HPAF), herida corto punzante (HCP);
accidente automovilistico, herida contundentes (Trauma craneocefalico); y otros eventos
traumaticos. Otras Causas Organicas: incluye accidente cerebro vascular (ACV);
Hemorragia subaracnoidea (HSA); Tormenta tiroidea, encefalopatias, hipoxemias, entre

otras causas no traumaticas.



llustracion 7 Proporcion de donantes con SIRS y receptores que ingresaron al primer
mes pos trasplante renal barras
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llustracién 8 Reingreso al primer mes por infeccion pos trasplante renal en pacientes
con SIRS vs el no reingreso
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llustracién 9 Porcentaje de receptores con catéter urinario el dia del trasplante renal
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llustracién 10 Proporcién de receptores quienes usaron catéter urinario y reingresaron
por infeccidén al mes pos trasplante renal y sus donantes presentaron SIRS.
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llustracién 11 Proporcidn de receptores quienes usaron catéter urinario y reingresaron
por infeccidén al mes pos trasplante renal y sus donantes NO presentaron SIRS.
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llustracién 12 Proporcidn de receptores quienes usaron catéter vascular central y
reingresaron por infeccion al mes pos trasplante renal y sus donantes presentaron
SIRS.
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llustracién 13 Proporcidon de receptores quienes usaron catéter vascular central y
reingresaron por infeccion al mes pos trasplante renal y sus donantes NO presentaron
SIRS
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llustracién 14 Proporcidon de receptores con manejo inductor con inmunosupresor y
reingresaron por infeccién al mes pos trasplante renal y sus donantes presentaron SIRS
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llustracién 15 Proporcidon de receptores con manejo inductor con inmunosupresor y
reingresaron por infeccion al mes pos trasplante renal y sus donantes NO presentaron
SIRS
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llustracién 16 Proporcidén de receptores que ingresaron a UCI posterior al trasplante
renal y reingresaron por infeccion al mes pos operatorio renal
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llustracién 17 Mortalidad en los receptores
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