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Tema: Descripción de la etiología y factores de riesgo para infecciones en postoperatorios 
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Título: Etiología y factores de riesgo para infecciones en pacientes receptores de trasplante 
hepático entre los años 2008 a 2016: actualización de la experiencia en la Fundación Santa 
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Resumen 
 
Desde 1979, el trasplante hepático dejó de ser un procedimiento experimental, 

constituyéndose en un tratamiento válido para el manejo de los pacientes con enfermedades 

hepáticas en etapa terminal. (2) 

En la actualidad, este tipo de cirugía se lleva a cabo en más de 80 países, con una 

supervivencia estimada al año mayor al 80%. (1) Sin embargo, la mejoría en la 

supervivencia  y la disminución de rechazos, se deben en gran parte a la mayor potencia de 

los agentes inmunosupresores utilizados, lo cual también aumenta el riesgo de adquirir 

infecciones. De hecho, las complicaciones infecciosas se presentan hasta en un 50% de los 

receptores, y constituyen la principal causa de morbi-mortalidad temprana en éstos 

pacientes (3). Las infecciones establecen desde el 36% hasta el 50% de las consultas al 

servicio de urgencias por este grupo de pacientes. La primera causa sigue siendo infección 

bacteriana, con aumento significativo de los gérmenes multiresistentes lo que constituye un 

problema adicional; como segunda causa, se presentan las micosis y luego las infecciones 

virales, especialmente el citomegalovirus.  

Las infecciones por gérmenes multiresistentes  tienen especial importancia, ya que la 

mortalidad puede ser cercana al 60%. 

 

El objetivo de éste estudio, es evaluar la prevalencia, presentación y factores de riesgo para 

infecciones después de recibir trasplante ortotópico hepático en los pacientes de la 

Fundación Santa Fé de Bogotá y comparar los resultados con los obtenidos en una 

publicación previa (5) y la población mundial. 

 

Se realizará un estudio descriptivo de corte transversal analítico, en el grupo de pacientes 

trasplantados en la fundación Santa fe de Bogotá desde 2008 hasta 2016. 

 

La realización de este estudio permitirá conocer la prevalencia  y epidemiologia de las 

infecciones que ocurren posterior al trasplante hepático, así como identificar factores de 

riesgo para el desarrollo de las mismas, lo cual será de utilidad para definir si se requieren 

intervenciones adicionales en este grupo de pacientes, en busca de disminuir su incidencia y 

la mortalidad asociada.  Esto no solo ayudará a mejorar desenlaces en un procedimiento 
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que es hasta ahora la única alternativa para pacientes con enfermedad hepática terminal si 

no que también tendrá impacto en la disminución de los costos, pues la prevención de 

infecciones, la identificación, el manejo temprano y adecuado se traduce en menor estancia 

hospitalaria, menor estancia en UCI, y sobretodo mayor sobrevida en este grupo de 

pacientes.  
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Planteamiento del Problema 

El advenimiento de nuevos agentes inmunosupresores, ha disminuido significativamente la 

incidencia de rechazo a órganos sólidos trasplantados; sin embargo, ha aumentado consigo, 

la predisposición a infecciones oportunistas y cáncer. Siendo las infecciones la primera 

causa de mortalidad en este grupo de pacientes durante el primer años pos trasplante, y  

también la primera causa de consulta especialmente durante los primeros 6 meses. 

 Adicionalmente los protocolos de profilaxis implementados en estos pacientes, han 

producido un cambio en los agentes etiológicos clásicamente descritos y el surgimiento de 

nuevos síndromes e infecciones multiresistentes. (6) De hecho, las complicaciones 

infecciosas se presentan hasta en un 50% de los receptores, y constituyen la principal causa 

de morbi-mortalidad temprana en éstos pacientes. (3) 

La Fundación Santa Fe posee un grupo de trasplante hepático que ha venido en 

crecimiento, y con esto también se ha incrementado la complejidad de los pacientes que son 

llevados a este procedimiento, y de esta forma un incremento en las complicaciones 

infecciosas, requiriendo manejos cada vez mas agresivos en búsqueda de disminuir las 

complicaciones asociadas a la infección. Sin embargo no se conoce con certeza el 

comportamiento de las infecciones en nuestro hospital, y tener esta claridad nos permitiría 

iniciar tratamiento antibiótico dirigido con mayores tasas de éxito. 

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de las enfermedades infecciosas en este grupo de 

pacientes, que son considerados inmunosuprimidos de alto riesgo, es imperativo estudiar 

los factores de riesgo y la etiología de estas infecciones y de esta forma conocer la 

epidemiología local, para realizar un protocolo de prevención y manejo adecuado para los 

pacientes.  
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Justificación 

A pesar de los protocolos y guías institucionales que se han creado con el fin de mejorar las 

estrategias profilácticas antimicrobianas en los pacientes receptores de trasplante hepático, 

las infecciones posteriores al procedimiento continúan siendo una de las principales 

complicaciones en esta población,. 

 Así mismo, éstos pacientes por su condición, deben permanecer en contacto repetitivo con 

lugares asociados al cuidado de la salud, agentes inmunosupresores y antibióticos de 

amplio espectro, lo cual los hace extremadamente susceptibles de adquirir no sólo 

infecciones por organismos comunes sino aquellas causadas por organismos 

multirresistentes. 

Por otra parte, es importante resaltar que la cirugía de trasplante se ha ido fortaleciendo 

cada vez más en nuestro país, es así como para el año 2013, en Colombia se realizaron 191 

trasplantes hepáticos, de los cuales, la Fundación Santa Fé de Bogotá realizó el 14% de la 

totalidad. Paralelamente, también ha aumentado la tasa de trasplantes combinados, 

principalmente hígado-riñón, lo cual aumenta la complejidad de dicho procedimiento y de 

los cuidados postoperatorios. (7) 

Es por esto, que la importancia de describir y dilucidar los factores de riesgo asociados a 

infecciones en pacientes receptores de trasplante hepático o trasplante combinado, es la 

creación y modificación de herramientas ya existentes, que permitan un manejo óptimo y  

oportuno. De igual forma, la información que se obtenga, puede ser de gran utilidad para 

otras instituciones que realicen este tipo de procedimiento. 
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Objetivo General 

Describir la etiología y factores de riesgo para presentar infecciones, posterior a trasplante 

hepático en pacientes de la Fundación Santa Fe de Bogotá, entre los años 2008 a 2016. 

 

 

Objetivos específicos  

• Determinar la prevalencia  de las infecciones  posterior a cirugía de trasplante 

hepático 

• Determinar los factores de riesgo para infecciones en pacientes receptores de 

trasplante hepático 

• Diferenciar las infecciones según agente causal  
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Marco Teórico 

 

El trasplante de hígado es la terapia definitiva de pacientes con enfermedades hepáticas 

terminales y hepatocarcinoma. El advenimiento de agentes inmunosupresores más potentes 

ha permitido disminuir las tasas de rechazo a órganos trasplantados; sin embargo, es 

inevitable la mayor susceptibilidad a infecciones oportunistas e incluso procesos 

neoplásicos. De igual manera, es importante considerar, que el patrón de dichas 

enfermedades infecciosas ha cambiado a través de los años, debido a la profilaxis 

antibiótica rutinaria que se utiliza en éstos pacientes por lo que han surgido nuevos 

síndromes clínicos. (6) 

 

El riesgo de padecer enfermedades infecciosas y la etiología de las mismas, es variable a 

medida que transcurre el tiempo desde el trasplante, es por esto que es imprescindible 

conocer las condiciones de cada paciente de forma particular, para instaurar una terapia 

antibiótica adecuada y de forma oportuna. 

 

De los principales problemas, en el período pos trasplante , es la dificultad para reconocer 

el curso de un proceso infeccioso, ya que la inmunosupresión puede disminuir 

significativamente los signos y síntomas clásicos. Aproximadamente 53% de los pacientes 

pueden no presentar fiebre, no encontrase agente causal en el 42% y aislar hasta en un 27% 

gérmenes multiresistentes (8). Por otra parte,  causas no infecciosas de fiebre como rechazo 

al injerto pueden estar presentes y ser un factor de confusión importante. Adicionalmente 

los antimicrobianos frecuentemente utilizados pueden causar toxicidad principalmente renal 

e interactuar con los medicamentos inmunosupresores, aumentando de ésta forma la tasa de 

efectos adversos. (6) 

 

A pesar del aumento de la supervivencia de estos pacientes debido a la optimización en el 

manejo y el enfoque multidisciplinario, las infecciones continúan siendo la mayor causa de 

mortalidad posterior al trasplante hepático. (4)  
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El riesgo de presentar una enfermedad infecciosa después del trasplante está generalmente 

determinado por dos factores: el estado de inmunosupresión  y el riesgo a exposición 

microbiológica. De esta forma, la mayoría de profilaxis y terapias preventivas están 

enfocadas en los 6 primeros meses posteriores al trasplante; sin embargo, el riesgo no 

termina en este periodo de tiempo y algunos pacientes pueden incluso tener un riesgo 

elevado, como aquellos que reciben tratamiento inmunosupresor para  manejo de rechazo 

del injerto. (8) 

  

En un estudio publicado en 2009, por Orsay y colaboradores, demostraron que las visitas al 

servicio de urgencias son frecuentes posterior a trasplante de órgano sólido con una tasa 

alta de hospitalización. Dentro de los diagnósticos más frecuentes, se encontraban las 

patologías infecciosas, correspondiendo a un 36% del total de las visitas. En los pacientes 

con trasplante hepático, las infecciones fueron más frecuentes en los primeros 30 días luego 

de la cirugía y posteriormente desarrollaron diferentes complicaciones gastrointestinales.(9)  

  

Las infecciones luego de un trasplante hepático suelen dividirse por tiempo, son tempranas 

aquellas que suceden en los primeros 6 meses y tardías a las que ocurren después de 6 

meses del trasplante. Sin embargo, es importante tener en cuenta que los patrones típicos de 

presentación han cambiado debido a los protocolos de profilaxis. (8)  

 

Las infecciones oportunistas están virtualmente ausentes durante el primer mes, debido a 

que el efecto neto de los inmunosupresores no se ha conseguido. En este período de tiempo 

son más comunes las infecciones relacionadas con la cirugía (colangitis, peritonitis, herida 

quirúrgica) infecciones nosocomiales e infecciones derivadas del donante.  

Después del primer mes hasta los 6 meses, se pueden presentar infecciones oportunistas 

como aspergilosis, criptococosis o toxoplasmosis. Infecciones secundarias a 

citomegalovirus, herpes simplex y varicela zoster son prevenibles al recibir profilaxis 

adecuada.  

En el período tardío, usualmente hay un descenso en la frecuencia de las infecciones. Por lo 

general, la etiología es similar a la población general y puede haber recurrencia de 

enfermedad crónicas como hepatitis B o C, Ebstein barr, entre otras. (3) 
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A pesar que las bacterias son las principales implicadas en los aislamientos 

microbiológicos, es de suma importancia, la consideración de los hongos como alternativa 

etiológica en estos pacientes, sobretodo en los primeros 2 meses después del trasplante.  

Algunos estudios han planteado algunos factores de riesgo para presentar enfermedad 

fúngica invasora (EFI), dentro de los cuales están requerir retrasplante, nueva intervención 

quirúrgica por sangrado intraabdominal o fuga biliar, coledocoyeyunostomia, colonización 

previa por Cándida o requerir más de 40 unidades de productos sanguíneos. De esta forma, 

los pacientes que presentan más de una de estas condiciones, se consideran de alto riesgo y 

deben recibir profilaxis antifúngica. (10)  

 

Las EFI están asociadas a disminución de la supervivencia del paciente y del injerto, 

aumento de los recursos de salud y presencia de secuelas inmunológicas, como el síndrome 

de reconstitución inmune. Estas infecciones se presentan aproximadamente en un 0.7 a un 

23% de los pacientes. La mayoría causadas por especies de Cándida (50-60%), seguidas 

por Aspergillus spp, Cryptococcus, micosis endémicas y otros mohos no Aspergillus.  

Por otra parte, se ha reportado que algunas especies como Cryptococcus, tienen la habilidad 

intrínseca de inducir inmunosupresión en el hospedero. Así, la instauración de una terapia 

antimicótica efectiva sumada  a la suspensión o disminución de dosis de agentes 

inmunosupresores una vez es diagnóstica la infección, promueve la restauración de una 

respuesta inflamatoria fisiológica e incluso patológica, lo cual es la base del síndrome de 

reconstitución inmunológica en este grupo de pacientes. (11) 

 

Las infecciones virales, principalmente por Citomegalovirus (CMV), constituyen otro 

punto clave en el postoperatorio. Este virus puede producir 2 formas de presentación, la 

infección, en la cual hay replicación viral en ausencia de síntomas o enfermedad por CMV, 

en la que hay viremia sintomática o enfermedad invasora tisular. El riesgo depende del 

estado serológico del receptor (R) respecto al donante (D), en donde el estado D+/R- tiene 

el mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.  (12) 
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Otro aspecto a resaltar en esta población, es la identificación cada vez más frecuente de 

organismos multiresistentes. De esta forma, la colonización previa por estas bacterias 

conlleva a un aumento 6 a 11 veces mayor de desarrollar infección en el postoperatorio, 

como lo demostró un metanálisis publicado en 2014.(13)  

 

Es preocupante como en la última década, ha cambiado la microbiología de las infecciones 

postrasplante, aislándose hasta en un 50%, bacilos gram negativos multiresistentes. Es por 

esto, que en las instituciones se deben implementar medidas rigurosas para el control y 

prevención de infecciones, así como programas que garanticen el uso adecuado y racional 

de los antibióticos. (14) 

 

En Colombia no contamos con datos actualizados, acerca de la etiología y factores de 

riesgo para infecciones en pacientes receptores de trasplante hepático. En el período 

comprendido entre 2004 y 2008, se realizó un estudio con 94 pacientes con trasplante de 

hígado, de los cuales el 55% desarrolló una o más infecciones, siendo las infecciones 

bacterianas las más prevalentes, seguidas por infecciones virales y en menor medida 

fúngicas. (5) 
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Metodología 

 

Definición del tipo de estudio 

Es un estudio descriptivo de corte transversal analítico con el que se pretende describir la 

etiología y los posibles factores de riesgo que predisponen a los pacientes receptores de 

trasplante hepático para desarrollar procesos infecciosos 

 

Población 

El universo de la población serán todos los pacientes que se encuentren en el censo de la 

unidad de cirugía de trasplantes, quienes hayan sido aprobados para cirugía según la junta 

médico quirúrgica y se les haya realizado trasplante hepático en la Fundación Santa Fe de 

Bogotá entre los años 2008 y 2016. 

No se calcula tamaño de muestra ya que se recolectarán a todos los pacientes receptores de 

trasplante de hígado entre 2008 y 2016  

 

 

Criterios de Inclusión 

 

• Pacientes a quienes se les haya realizado trasplante hepático en la Fundación Santa 

Fe entre los años 2008 y 2016 

• Pacientes mayores de 18 años 

 

 

Criterios de Exclusión 

• No contar con datos completos para revisión de historia clínica, resultados de 

exámenes o aislamientos microbiológicos 

• Pacientes que hayan tenido hospitalización reciente (últimos 3 meses) en otra 

institución 
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Matriz de variables 

 

Matriz de variables	

Variable	 Definición 
conceptual	

Definición 
operacional 
(Indicador)	

Nombre	 Tipo 
(según 
nivel de 
medición)	

Codificació
n	

Variables demográficas	

Identificació
n	

Identificador 
único del 
paciente	

Número de 
cédula	

ID	 Cuantitativ
a, razón.	

Número 

Edad 
(años)	

Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento de 
un individuo	

Diferencia entre 
la fecha de la 
historia clínica y 
la fecha de 
nacimiento.	

EDAD	
Cuantitativ
a, razón.	

 

Años 
cumplidos.	

Genero	

Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de los 
animales y las 
plantas.	

Sexo biológico 
manifestado.	

SEXO	 Nominal.	

1=Masculin
o	

 

2=Femenino	

Antecedentes	

Enfermedad 
de base  

Enfermedad	que	
lo	llevó	a	la	
enfermedad	
hepática	

Antecedente	
patológico	

Antecedent
e	
patologico	

Nominal	 	

Hipertension 
arterial 

enfermedad 
crónica 
caracterizada por 
un incremento 
continuo de las 
cifras de la 
presión 
sanguínea	

Antecedente	de	
HTA	

HTA		 Nominal		
1	Si	
2	no		

Diabetes 
mellitus  

Enfermedad 
crónica 
caracterizada por 
un incremento 
continuo de las 

Antecedente	de	
DM	

DM	 Nominal		
1	Si		
2	No	
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cifras de glicemia	
	

Fecha del 
trasplante	

Tiempo 
trascurrido 
desde el 
momento del 
trasplante	

Tiempo en días 
trascurrido 
desde el 
trasplante 
hepático 	

Fecha del 
trasplante	

Cuantitativ
a 	

Dias 
trascurridos	

Inmunosupr
esión	

Medicación 
inmunosupresor
a recibida 
durante el ultimo 
mes previo a la 
infección 	

Nombre y dosis 
de los 
medicamentos 
inmunosupresor
es recibidos 
durante el 
ultimo mes	

Inmunosu
presión	

Cuantitativ
a, razón	

Nombre y 
dosis de los 
medicament
os	

Child Pugh  

sistema de 
estadificación 
usado para 
evaluar el 
pronóstico de 
una enfermedad 
hepática crónica 

Child Pugh  
Child 
Pugh  

Cuantitativ
a 

Puntaje 
Child Pugh  

MELD 

La escala MELD 
(del acrónimo 
inglés MELD, 
"Model for End-
stage Liver 
Disease") es un 
sistema de 
puntuación para 
medir la 
severidad de la 
enfermedad 
hepática crónica. 

MELD MELD 
Cuantitativ
a 

Puntaje 
MELD 

Antibióticos 
previos	

Manejo 
antibiótico previo 
en los últimos 
tres meses	

Reporte en la 
historia clínica 
de manejo 
antibiótico en 
los últimos 3 
meses	

Antibiotico
terapia 
previa	

Nominal.	

0= NO	

 

1= SI	

 

Evento ingreso	
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Días totales 
de estancia 
hospitalaria	

Días de 
permanencia en 
hospitalización 
tanto general 
como en 
cuidado 
intensivo para 
manejo de la 
infección	

Días totales de 
hospitalización	

HOSPITA
LIZACION	

Cuantitativ
a, continua	

Días totales 
de estancia 
hospitalaria	

Días de 
hospitalizac
ión en UCI 	

Días de 
permanencia en 
unidad de 
cuidados 
intensivos 	

Días totales en 
UCI 	

Estancia 
en UCI 	

Cuantitativ
a, continua	

Dias totales 
de estancia 
en UCI 	

Días de 
Intubación 
orotraqueal	

Días de 
requerimiento de 
Intubación 
orotraqueal 	

Requerimiento 
de ventilación 
mecánica 
invasiva	

IOT	
Cuantitativ
a, continua	

Dias totales 
de IOT	

 

Peso val 
Pretrasplan
te 

Peso en 
kilogramos antes 
de la cirugia 

Peso en 
kilogramos 

Peso en 
kilogramos 

Cuantitativ
a, continua 

Peso en 
kilogramos 

Sitio de 
infección	

Tipo de infección 
inicial para la 
que se recibe 
tratamiento y se 
aisla germen 	

Sitio de 
infección	

Sitio de 
infección 	

Nominal.	

1= 
Bacteremia 
primaria 	

2= 
Neumonia 	

3= IVU	

4= 
Bacteremia 
asociada a 
catéter 	

5= Infección 
intraabdomi
nal 	

 

Manejo intrahospitalario	

Tiempo de 
cirugía  

Tiempo de 
duracion de la 
cirugia 

Tiempo de 
duracion de la 
cirugia 

Tiempo en 
horas  

Cuantitativ
a, continua 

Tiempos en 
horas 
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reportardo en la 
hsitoria clinica  

reportardo en la 
hsitoria clinica  

Tiempo de 
isquemia 
fria  

Intervalo 
transcurrido, en 
horas, entre la 
perfusión del 
órgano, con la 
solución de la 
preservación fría 
a 4º C, y el 
desclampaje 
arterial en el 
receptor (paso 
de la sangre del 
receptor por el 
órgano del 
donante, tras 
finalizar la 
anastomosis 
venosa y 
arterial). 

Tiempo de 
Isquemia fria 
reportado en la 
historia clinica  

Tiempo en 
minutos  

Cuantitativ
a 

Tiempo en 
minutos 

Dias de 
nutrición 
parenteral  

porta al paciente 
por vía 
intravenosa los 
nutrientes 
básicos que 
necesita. 

Tiempo en dias 
reportado en la 
historia clinica 
de nutricion 
parenteral 

Tiempo en 
días  

Cuantitativ
a 

Numero de 
dias 

Tacrolimus  

 medicamento 
inmunosupresor 
usado para 
evitar el rechazo 
de órganos 
trasplantados 

Utilización de 
Tacrolimus 

Tacrolimus Cualitativa 
1 Si 

2 no  

Micofenolat
o  

s un 
medicamento 
inmunosupresor 
usado para 
evitar el rechazo 
de órganos 
trasplantados 

Utilización de 
Micofenolato 

Micofenola
to 

Cualitativa 
1 Si 

2 no  

sirolimus s un 
medicamento 

Utilización de Sirolimus Cualitativa 1 Si 
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inmunosupresor 
usado para 
evitar el rechazo 
de órganos 
trasplantados 

Sirolimus 2 no  

Eventos intrahospitalarios	

Complicaci
ones 
tecnicas  

Fuga biliar: Tras 
perdida de la 
integridad del 
tejido biliar se 
presenta fuga de 
bilis  

Trombosis 
arterial  
Formacion de 
trombo en 
arteria hepatica  

Reporte en 
historia clinica 
de 
compliaciones 
tecnicas : Fuga 
bilioar o 
trombosis 
arterial hepatica  

Fuga 
biliar/trom
bosis 
arterial  

Nominal  
1 si  

2 No 

Aislamiento	

Localizació
n de la 
infección 

Lugar anatomico 
donde se 
encuentra la 
infeccion  

Reporte en 
hsitoria clinica 
de organo 
comprometido 
por la infeccion 

Neumonia, 
infeccion 
de piel y 
tejidos 
blandos, 
infeccion 
urinario, 
meningitis 
etc 

nominal 
Lugar del 
sitio de 
infeccion 

Germen 
aislado 	

Nombre de la 
Enterobacteria 
aislada y 
culpable de la 
infección 	

Germen aislado 
culpable de la 
infección 	

Germen 	 Nominal.	
Nombre del 
germen 

Resistencia 
antibiótica 	

Resistencia 
antibiótica dada 
por MIC, mayor 
de la 
determinada 
para ese 
antibiótico 	

MIC mayor para 
cada antibiótico, 
que genera la 
multiresistencia 	

Resistenci
a 	

Nominal.	
BLEE, 
IRT,KPC, 
Usual 
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Materiales y métodos 

Recolección de datos 

Se hará una búsqueda activa en las bases de datos y censos del grupo de cirugía de 

trasplantes, para encontrar los casos de pacientes trasplantados en la Fundación Santa Fe 

entre los años 2008 a 2016. Posterior a la selección inicial se hará una revisión de historias 

clínicas, para eliminar los dobles registros usando como criterios nombres, apellidos 

completos y documento de identidad, luego se revisarán las historias clínicas para 

recolectar y colocar en la base de datos realizada en Excel las variables presentadas 

anteriormente. Adicionalmente se hará seguimiento hasta los 6 meses posteriores al 

trasplante para documentar si ocurrió o no infección durante este tiempo. Los 

investigadores secundarios realizarán doble revisión de los datos para prevenir sesgos de 

información 

 

Análisis de datos 

Posterior a la recolección de los datos, se revisará la información registrada para evitar 

posibles inconsistencias o duplicaciones, se verificará que los datos registrados 

correspondan con el tipo de variable, su unidad correspondiente, la definición conceptual, 

el indicador propio y la codificación en caso de aplicarse.  

Con los datos obtenidos en las variables de caracterización de la población se determinará 

para las variables categóricas la distribución por frecuencias y porcentajes, y para las 

variables continuas se obtendrán las medidas de tendencia central como la media, la 

mediana, la moda y las frecuencias relativas. Se realizarán pruebas de normalidad para las 

variables cuantitativas, posterior a esto se realizará ya sea la prueba t para muestras 

independientes o la prueba U de Mann Whitney de acuerdo al cumplimento o no de la 

distribución normal de los datos. Se llevará a cabo un análisis bivariado para demostrar 

asociaciones por medio de la prueba de Chi cuadrado. El nivel de significancia será 

establecido en p<0.05 

 

Intervenciones:  

Al ser un estudio observacional, solo se hará revisión de historias clínicas, no se realizará 

ninguna intervención en nuestra población. 
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Sesgos del estudio: 

Sesgo de información: Dado que el estudio se realizara revisando historias clínicas, 

podemos tener un sesgo de información por datos faltantes o mal ingresados en las historias 

clínicas. 

Programas a utilizar para análisis de datos:  

Se utilizará el software estadístico STATA 14.0 

 

Aspectos Éticos 

El riesgo ético de esta propuesta de investigación según la resolución 8430 del 4 de Octubre 

de 1993 del Ministerio de Salud, articulo 11, literal A,  corresponde con una investigación 

sin riesgo.  

En estudio se respeta la declaración de  Helsinki  promulgada por la Asociación Médica 

Mundial, para fundamentar su desarrollo bajo los  principios éticos de cualquier 

investigación en seres humanos.   

Este es un estudio que implica muy bajo riesgo al ser observacional, de no intervención, no 

se modificaran conductas y los datos se obtendrán de historias clínicas de manera 

retrospectiva. Para respetar la privacidad de los datos personales de los pacientes estos no 

serán incluidos en las bases de datos ni en el reporte de resultados 
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Resultados 

En total, 250 pacientes fueron incluidos en este estudio, los cuales fueron seguidos durante 

6 meses posteriores a la fecha de  trasplante. El 94% de los pacientes recibieron trasplante 

hepático mientras que solo al 6% se les practicó trasplante combinado de hígado y riñón. 

La mediana de los días de hospitalización fue de 11, y 2 para los días de estancia en UCI. 

En las tablas 2 y 3 se describen las características del procedimiento quirúrgico y las 

variables intrahospitalarias, respectivamente. 

El 40,4% de los pacientes desarrollaron al menos un proceso infeccioso, con un tiempo 

promedio de presentación de 38,8 días a partir de la cirugía. En las tabla y gráfica 1 se 

describen las características generales de los pacientes. 

En cuanto a la etiología , las infecciones bacterianas fueron las más frecuentes (76 eventos, 

75%), seguidas por las infecciones fúngicas con un 10.89% y virales (3.96%). En 16 

pacientes no se logró identificar  agente causal.  

 

Tabla	1.	Características	de	los	pacientes	
Característica	 n	=	250	
		Edad,	mediana	(Q1	,	Q3)	 57	(46	,	63)	
		Hombres,	no.	(%)	 133	(53.2)	
		Indice	de	Masa	Corporal,	mediana	(Q1	,	Q3)	 24.6	(22.1	,	27.3)	
Etiología	de	la	cirrosis	
		Autoinmune,	no.	(%)	 53	(21.2)	
		Cirrosis	biliar	primaria,	no.	(%)	 47	(18.8)	
		Esteatohepatitis	no	alcohólica,	no.	(%)	 44	(17.6)	
		Hepatitis	B,	no.	(%)	 43	(17.2)	
		Cirrosis	alcohólica,	no.	(%)	 42	(16.8)	
		Hepatocarcinoma,	no.	(%)	 36	(14.4)	
		Criptogénica,	no.	(%)	 10	(4.0)	
		Hemocromatosis,	no.	(%)	 9	(3.6)	
		Hepatitis	C,	no.	(%)	 5	(2.0)	
		Hemocromatosis,	no.	(%)	 5	(2.0)	
		Enfermedad	de	Wilson,	no.	(%)	 3	(1.2)	
		Enfermedad	poliquística,	no.	(%)	 2	(0.8)	
		Budd	Chiari,	no.	(%)	 2	(0.8)	
		Tumor	miofibrolástico,	no.	(%)	 1	(0.4)	
		Falla	fulminante,	no.	(%)	 1	(0.4)	
Severidad	de	la	Enfermedad	
		CHILD	A,	no.	(%)	 50	(20.0)	
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		CHILD	B,	no.	(%)	 126	(50.4)	
		CHILD	C,	no.	(%)	 66	(26.4)	
		MELD,	mediana	(Q1	,	Q3)	 16	(13	,	22)	
Comorbilidades	
		Hipertensión	arterial,	no.	(%)	 57	(22.8)	
		Diabetes	mellitus,	no.	(%)	 52	(20.8)	
		Obesidad,	no.	(%)	 39	(15.6)	
		Enfermedad	renal	crónica,	no.	(%)	 25	(10.0)	
		Desnutrición,	no.	(%)	 12	(4.8)	
		Dislipidemia,	no.	(%)	 12	(4.8)	
		Hipotiroidismo,	no.	(%)	 11	(4.4)	
		Síndrome	de	Sjögren,	no.	(%)		 9	(3.6)	
		Tuberculosis	latente,	no.	(%)	 7	(2.8)	
		Infección	por	VIH,	no.	(%)	 4	(1.6)	
		Cáncer	de	próstata,	no.	(%)	 3	(1.2)	
		Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica,	no.	(%)	 2	(0.8)	
		Síndrome	de	apnea	obstructiva	del	sueño,	no.	(%)	 2	(0.8)	
		Lupus	eritematoso	sistémico,	no.	(%)	 2	(0.8)	
		Esclerodermia,	no.	(%)	 1	(0.4)	
		Hemofilia,	no.	(%)	 1	(0.4)	
		Bacteriuria	asintomática,	no.	(%)	 1	(0.4)	
		Enfermedad	de	Chagas,	no.	(%)	 1	(0.4)	
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Tabla	2.	Características	del	procedimiento	quirúrgico	
Procedimiento	quirúrgico	 n	=	250	
Tipo	de	trasplante	
		Trasplante	hepático,	no.	(%)	 235	(94.0)	
		Trasplante	hepatorenal,	no.	(%)	 15	(6.0)	
Características	procedimiento	
		Tiempo	quirúrgico	en	minutos,	mediana	(Q1	,	Q3)	 330	(270	,	360)	
		Tiempo	de	isquemia	fría	en	minutos,	mediana	(Q1,	Q3)	 416	(325	,	548)	
Requerimiento	transfusional	
		Plasma	fresco	en	unidades,	mediana	(Q1	,	Q3)	 11	(8	,	16)	
		Crioprecipitados	en	unidades,	mediana	(Q1	,	Q3)	 6	(0	,	10)	
		Plaquetas	por	aféresis,	mediana	(Q1	,	Q3)	 2	(0	,	6)	
		Glóbulos	rojos	en	unidades,	mediana	(Q1	,	Q3)	 5	(3	,	9)	
Complicaciones	
		Estenosis	de	la	anastomosis	biliar,	no.	(%)	 36	(14.4)	
		Fuga	biliar	temprana,	no.	(%)	 11	(4.4)	
		Trombosis	arteria	hepática,	(%)	 10	(4.0)	
		Laceración	hepática,	no.	(%)	 7	(2.8)	
		Perforación	intestinal,	no.	(%)	 3	(1.2)	
		Lesión	vascular,	no.	(%)	 2	(0.8)	
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Tabla	3.	Variables	intrahospitalarias	
Variable	 n	=	250	
		Días	de	hospitalización,	mediana	(Q1	,	Q3)	 11	(9	,	18)	
		Días	de	estancia	en	UCI,	mediana	(Q1	,	Q3)	 2	(1	,	4)	
		Días	de	intubación	orotraqueal,	mediana	(Q1	Q3)	 0	(0	,	1)	
		Requerimiento	terapia	de	reemplazo	renal,	no.	(%)	 15	(6.0)	
		Requerimiento	de	nutrición	parenteral,	no.	(%)	 18	(7.2)	
		Requerimiento	de	re-trapslante,	no.	(%)	 18	(7.2)	
 

 

 

 

Agentes causales 

Dentro de las infecciones bacterianas, el aislamiento microbiológico más frecuente fue 

Escherichia coli (39%). El segundo organismo más frecuentemente aislado fue Klebsiella 

pneumoniae (25%) , seguido por Pseudomonas aeruginosa (10,8%) y Enterococcus faecalis 

(9,6%) 

Observamos 11 eventos de infecciones fúngicas. En 6 casos se detectó Candida albicans, 3 

casos de Candidas no albicans, y 1 caso de Aspergillus. 

Las infecciones virales fueron menos frecuentes, constituidas por eventos de 

Citomegalovirus y Herpes zoster.  

Las infecciones parasitarias se presentaron en menos del 2%, con 2 eventos identificados 

causados por Entamoeba hystolitica. 

Ver tabla 5, donde se describen los aislamientos microbiológicos de los pacientes 

infectados. 

 

Localización de la infección 

El sitio más común de presentación de la infección fue el tracto urinario (30 eventos, 

29.7%), seguido por neumonía (15.8%) e infección del torrente sanguíneo (11.88%).  Las 

infecciones del sitio operatorio, colangitis y peritonitis, ocurrieron en 9.9%, 6.9% y 5.9%, 

respectivamente. (Tabla 4) 
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Tabla	4.	Características	infecciones	postrasplante	
Infecciones	postrasplante	hepático	 n	=	101	
		Días	post-trasplante,	mediana	(Q1	,	Q3)	 20	(8	,	58)	
Localización	de	la	infección	
		Infección	urinaria,	no.	(%)	 30	(29.70)	
		Neumonía,	no.	(%)	 16	(15.84)	
		Bacteremia,	no.	(%)	 12	(11.88)	
		Colección	intraabdominal,	no.	(%)	 10	(9.90)	
		Infección	del	sitio	operatorio,	no.	(%)	 10	(9.90)	
		Colangitis,	no.	(%)	 7	(6.93)	
		Peritonitis,	no.	(%)	 6	(5.94)	
		Infección	en	piel,	no.	(%)	 4	(3.96)	
		Diarrea,	no.	(%)	 2	(1.98)	
		Infección	hepática,	no.	(%)	 2	(1.98)	
		Meningitis,	no.	(%)	 1	(0.99)	
		Orquiepididimitis,	no.	(%)	 1	(0.99)	
		Infección	médula	ósea,	no.	(%)	 1	(0.99)	
		Colitis,	no.	(%)	 1	(0.99)	
		Colección	subcutánea,	no.	(%)	 1	(0.99)	
		Sinusitis,	no.	(%)	 1	(0.99)	
		Artritis	séptica,	no.	(%)	 1	(0.99)	
		Otomastoiditis,	no.	(%)	 1	(0.99)	
Tipo	de	agente	causal	
		Sin	aislamiento,	no.	(%)	 16	(15.84)	
		Bacterias,	no.	(%)	 76	(75.24)	
		Hongos,	no.	(%)	 10	(10.89)	
		Virus,	no.	(%)	 4	(3.96)	
		Parásitos,	no.	(%)	 2	(1.98)	
		Desconocida,	no.	(%)	 2	(1.98)	
 

 

Perfiles de resistencia 

En nuestro estudio, encontramos que la mayoría de aislamientos microbiológicos, tuvieron 

patrón de resistencia usual  (57%). Las infecciones por gérmenes productores de 

betalactamasas de espectro extendido (BLEE) ocurrieron en un 10.8% y las infecciones por 

microorganismos productores de carbapenemasas ocurrieron en un 13.25%. Las infecciones 

por S.aureus meticilinoresistente y Candida resistente a fluconazol fueron infrecuentes. 

(Tabla 5) 
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Tabla	5.	Aislamientos	en	los	pacientes	con	infección	
Aislamientos	 n	=	83	
		E.coli,	no.	(%)	 33	(39.76)	
		Klebsiella	pneumoniae,	no.	(%)	 21	(25.30)	
		Pseudomonas,	no.	(%)	 9	(10.84)	
		E.	faecalis,	no.	(%)	 8	(9.63)	
		Candida	albicans,	no.	(%)	 6	(7.22)	
		Citomegalovirus,	no.	(%)	 5	(6.02)	
		Klebsiella	oxytoca,	no.	(%)	 4	(4.82)	
		S.	aureus,	no.	(%)	 4	(4.82)	
		E.	faecium,	no.	(%)	 3	(3.61)	
		E	cloacae,	no.	(%)	 3	(3.61)	
		Candida	glabrata,	no.	(%)	 2	(2.41)	
		Candida	tamata,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		Entamoeba	hystolitica,	no.	(%)	 2	(2.41)	
		Herpes	zoster,	no.	(%)	 2	(2.41)	
		Raoutella	planticola,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		Mycoplasma,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		Aspergillus,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		S.	lugdunensis,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		Morganella	morganii,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		S.	haemolyticus,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		Acinetobacter	haemolytico,	no.	(%)	 1	(1.20)	
Perfil	de	resistencia	
		Sin	información,	no.	(%)	 24	(28.91)	
		Patrón	usual,	no.	(%)	 48	(57.83)	
		KPC,	no.	(%)	 11	(13.25)	
		BLEE,	no.(%)	 9	(10.84)	
		AmpC,	no.	(%)	 8	(9.63)	
		IRT,	no.	(%)	 4	(4.82)	
		Sensible	a	fluconazol,	no.	(%)	 4	(4.82)	
		Resistente	a	fluconazol,	no.	(%)	 1	(1.20)	
		Meticilinoresistente,	no.	(%)	 1	(1.20)	
 

 

 

 

Factores de riesgo para infección 

Una serie de variables fueron analizadas con el fin de identificar posible asociación como 

factor de riesgo para la ocurrencia de infecciones en la población de pacientes receptores de 
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trasplante hepático. Se realizó la prueba del chi cuadrado, para comparar la proporción de 

cada variable para el grupo de infectados y no infectados, lo cual mostró los siguientes 

resultados: los factores de riesgo con asociación estadísticamente significativa fueron la 

administración de unidades de plasma fresco congelado ( P 0.030), los días de estancia 

hospitalaria (P 0,000), los días de estancia en UCI (P 0,004) y el requerimiento de nutrición 

parenteral (P 0,004). Ver tabla 6. 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre el tipo de inmunosupresión, 

la duración de la cirugía, el tiempo de isquemia fría, la necesidad de retrasplante  y el tipo 

de trasplante (hepático vs hepatorenal) con la ocurrencia de infección.  

 

Tabla	6.	Factores	de	riesgo	para	desarrollo	de	Infecciones	Postrasplante	Hepático	

Variable	
Infección	Postrasplante	

Valor	de	p	SI		
n	=	101	

NO	
n	=	149	

Características	del	receptor	
		Género	masculino,	no.	(%)	 50	(49.5)	 83	(55.7)	 0.335	
		Diabetes	mellitus,	no.	(%)	 18	(17.82)	 24	(22.82)	 0.339	
		Enfermedad	renal	crónica,	no.	(%)	 12	(11.88)	 13	(8.72)	 0.414	
		Desnutrición,	no.	(%)	 4	(3.96)	 8	(5.37)	 0.609	
		Obesidad,	no	(%)	 19	(18.81)	 20	(13.42)	 0.249	
		Enfermedad	autoinmune	de	base,	no	(%)	 6	(5.94)	 7	(4.70)	 0.664	
Eventos	intraoperatorios	
		Trasplante	hepático,	no.	(%)	 95	(94.06)	 140	(93.96)	 0.974	
		Tiempo	de	cirugía	en	minutos,	mediana	(Q1	,	Q3)	 330	(260	,	360)	 330	(300	,	380)	 0.165	
		Tiempo	de	isquemia	fría	en	minutos,	mediana	(Q1	,	Q3)	 405	(319	,	548)	 433	(333	,	548)	 0.286	
		Plasma	fresco	en	unidades,	mediana	(Q1	,	Q3)	 10	(7	,	14)	 12	(8	,	17)	 0.030	
		Crioprecipitados	en	unidades,	mediana	(Q1	,	Q3)	 10	(0	,	12)	 6	(0	,	10)	 0.294	
		Plaquetas	por	aféresis,	mediana	(Q1	,	Q3)	 1	(0	,	3)	 2	(0	,	6)	 0.183	
		Glóbulos	rojos	en	unidades,	mediana	(Q1	,	Q3)	 5	(2	,	9)	 6	(3	,	9)	 0.264	
Eventos	postoperatorios	
		Días	de	hospitalización,	mediana	(Q1	,	Q3)	 15	(10	,	22)	 10	(8	,	14)	 0.000	
		Días	de	estancia	en	UCI,	mediana	(Q1	,	Q3)	 3	(2	,	5)	 2	(1	,	3)	 0.004	
		Inmunosupresión	con	ciclosporina,	no.	(%)	 77	(76.24)	 121	(81.21)	 0.342	
		Días	de	intubación	orotraqueal,	mediana	(Q1	Q3)	 0	(0	,	1)	 0	(0	,	1)	 0.782	
		Requerimiento	terapia	de	reemplazo	renal,	no	(%)	 8	(7.92)	 7	(4.70)	 0.292	
		Requerimiento	nutrición	parenteral,	no.	(%)	 13	(12.87)	 5	(3.36)	 0.004	
		Requerimiento	de	retrasplante,	no.	(%)	 7	(6.93)	 11	(7.38)	 0.909	
		Complicaciones	postoperatorias,	no.	(%)	 26	(25.74)	 40	(26.85)	 0.846	
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Discusión 

Aunque existen en la literatura múltiples reportes acerca de los pacientes receptores de 

trasplante hepático, nuestro estudio ofrece una actualización de la experiencia en cuanto a 

las complicaciones infecciosas postrasplante, de forma regional y local en la última década.  

En este estudio, las infecciones continúan siendo frecuentes, afectando al 40,4% de los 

pacientes. Aunque se mantiene en el rango documentado previamente,  de 38 a 63% (3, 8) 

Se observó disminución de la presentación, incluso en comparación  con el estudio 

realizado en 2004 en la Fundación Santa Fe, en el cual 55.3% de los pacientes desarrollaron 

una o más infecciones. (5) 

Las bacterias persisten siendo los principales agentes etiológicos, al igual que en el resto de 

reportes, presentándose en un 75% de nuestra población. Los gérmenes gram negativos 

entéricos, en este caso E. Coli, fueron los microorganismos más aislados, en concordancia 

con la epidemiología de muchos otros hospitales en Europa, Estados Unidos y América 

Latina. (15, 16) 

En comparación con el estudio realizado en 2004 en  la Fundación Santa Fe (FSFB), las 

infecciones fúngicas aumentaron de 8.5% a 10.8%, a pesar del uso de profilaxis en 

pacientes de alto riesgo, lo cual podría estar explicado por el aumento de pacientes que 

fueron sometidos a trasplante hepático o hepatorenal, ya que entre el 2004 y 2008 se 

realizaron  en la FSFB 94 trasplantes, mientras que entre el 2008 a 2016 se realizaron 

aproximadamente 250 cirugías. Por el contrario, disminuyeron significativamente las 

infecciones virales, principalmente por citomegalovirus (CMV), de un 19.5% a 3.9%, 

posiblemente por el uso acucioso de profilaxis con valganciclovir en receptores de órganos 

de donantes positivos para CMV.  

Un punto clave de nuestro estudio fue que no solo evaluó la etiología de las infecciones, 

sino que también identificó los perfiles de resistencia de los microorganismos aislados. Ya 

que el aislamiento de gérmenes multidrogoresistentes es un problema creciente en los 

hospitales.  

Nosotros observamos un porcentaje significativo de bacterias productoras de 

carbapenemasas (11 eventos, 13.25%), el cual es  significativamente alto, en comparación 
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con otros reportes. Adicionalmente, en los estudios en los que evaluaron pacientes con 

aislamientos de K. pneumoniae resistente a carbapenémicos, se determinó que la infección 

por este microorganismo es un factor independiente de mortalidad (17-19) 

En cuanto a los factores de riesgo, encontramos asociación estadísticamente significativa 

entre las transfusiones de unidades de plasma fresco congelado, días de estancia en UCI, 

días de estancia hospitalaria y requerimiento de nutrición parenteral con el desarrollo de 

infecciones, lo cual concuerda con reportes previos, con la excepción que nuestro trabajo 

encontró asociación especifica con el número de unidades de plasma fresco congelado  y el 

desarrollo de infecciones, en lugar del número de unidades de glóbulos rojos transfundidas.  

Por el contrario, no encontramos asociación entre el tipo de inmunosupresión, el tipo de 

trasplante (hepático vs hepatorenal), comorbilidades de base, duración de la cirugía, 

necesidad de retrasplante y terapia de reemplazo renal con la presencia de infecciones. (3) 

Nuestro estudio representa la experiencia actualizada de la microbiología y factores de 

riesgo para infecciones en la población de pacientes que reciben trasplante hepático en la 

FSFB, información que puede ser utilizada por el comité de infecciones y servicio de 

trasplante hepático para evaluar y de ser necesario replantear los protocolos de manejo 

establecidos.  

Por otro parte, el estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, al recoger de forma 

retrospectiva la información, encontramos que algunos datos de relevancia no estaban 

consignados en las historias clínicas. En segundo lugar, en muchos casos de pacientes 

catalogados como infectados, fue difícil determinar según los aislamientos microbiológicos 

y la historia clínica, cuáles correspondían a colonización y cuales a infección.  

 

 

Conclusiones 

El trasplante de hígado es el manejo definitivo de ciertas patologías hepáticas agudas y 

crónicas; sin embargo las complicaciones infecciosas que se presentan en el postoperatorio, 

en gran parte debidas a la inmunosupresión, siguen siendo frecuentes, como se demostró en 

este estudio, a pesar de esquemas más rigurosos de profilaxis en pacientes de alto riesgo. 

Las infecciones bacterianas ocupan el primer lugar dentro de los agentes etiológicos, con el 

creciente y preocupante aislamiento de gérmenes multiresistentes. Las infecciones fúngicas 
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y virales se han mantenido dentro de lo esperado. Los sitios de infección más frecuentes 

fueron tracto urinario, respiratorio y del torrente sanguíneo. 

Variables como mayor estancia en UCI, mayor estancia hospitalaria, trasfusión de plasma 

fresco congelado y requerimiento de nutrición parenteral fueron asociados con mayor 

ocurrencia de infecciones.  

La detección oportuna de infecciones es parte importante del manejo de pacientes 

receptores de órganos sólidos y el tratamiento antibiótico empírico y profiláctico debe estar 

basado en la epidemiologia local. 
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Cronograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
PLANEACIÓN	 EJECUCIÓN	

ACTIVIDAD	 ene-18	 feb-18	 mar-18	 abr-18	 may-18	 jun-18	

Presentación	del	protocolo	 		 		 		 		 		 		

Recolección de datos 		 		 		 		 		 		

Análisis	de	Información	 		 		 		 		 		 		

Informe	final		 		 		 		 		 		 		

Escritura	artículo		para	publicación	 		 		 		 		 		 		

Socialización	 		 		 		 		 		 		

Total	 		 		 		 		 		 		
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Presupuesto  

 

Rubro Cantidad Descripción Valor 
individual  

Valor total  

Personal      
Tutor 
Metodologico 

120 horas Apoyo en 
revisión de 
protocolo, 
análisis de 
datos y 
conclusiones  

30000 360000 

Investigador 
principal  

300 horas Creación de 
protocolo, 
análisis de 
datos, 
creación de 
documento 
final  

30.000 9000000 

Bioestadistico 50 horas Apoyo en 
análisis de 
datos 

30.000 1.500.000 

Material      
Impresora 1  250.000 250.000 
Papeleria  120 hojas   100 12000 
Esferos  3  1000 3000 
Equipos      
Computador  1 Recolección y 

procesamient
o de datos 

1500.000 1500.000 

Total     19168000 
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