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RESUMEN

Introduccién: En la actualidad existe un creci-
miento de infecciones urinarias en trasplantados
renales, por organismos multirresistentes (OMR)
que se han convertido en un desafio médico.
Objetivo: Describir la prevalencia de infeccion
urinaria (ITU) por OMR en pacientes trasplan-
tados renales (PTxR) hospitalizados, sus factores
de riesgo, el tratamiento y la evolucién a 1 afo.
Material y métodos: Se revisaron las historias
clinicas y los cultivos de PTxR internados infec-
tados con OMR en el periodo entre el 1/1/2016
y el 31/12/2017. Se evaluaron los factores de
riesgo como: género, edad avanzada, presencia
prolongada de catéter doble J, complicaciones
quirdrgicas e internacién prolongada y la funcién
renal al momento de la internacién, al alta y al
afo y la aparicién de rechazos al ano. Resulta-
dos: La presencia de gérmenes multirresistentes se
encontr en 58 PTxR (31,18%) que presentaron
105 episodios de ITU, 36 tuvieron una sola in
feccién y 22 P sufrieron més de una. El 55,17%
(32) fueron hombres y la edad promedio fue
50,52 +14,24 anos. Del total de pacientes 43
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(74,15%) tenian factores de riesgo tales como:
extraccion tardia del catéter doble J en 8 (13,8%),
complicaciones quirtirgicas en 11 (18,9%), inter-
nacién prolongada en 12 (20,7%) y 18 (31,03%)
eran mayores de 60 anos. En la evolucién, 9
requirieron didlisis, de los cuales 4 recuperaron
la funcién renal. La creatinina al momento de la
internacién en los pacientes que no necesitaron
didlisis fue de 1.8 (1.39 — 3.01) mg/dl; al alta
1.5 (1.1 = 2.1) mg/dl (p=0.025) y al afo fue de
1.5 (1.18 — 2.1) mg/dl sin diferencia significativa
con respecto a la del alta(p=0.089). En el segui-
miento anual 5 pacientes fallecieron y 5 perdie-
ron el injerto. La incidencia de rechazo fue del
15,51%. Los gérmenes rescatados fueron 13 A.
baumanii cpx.(ABA) (11,92%), E. Coli (ECO) 24
(22,01%), Enterobacter spp. 4 (3,66%), Enterococ-
cus spp. 3 (2,75%), Klebsiella spp. 58 (53,21%),
Serratia spp. 5 (4,58%), Proteus spp. 1 (0,91%)
y DPseudomonas aeruginosa (PAE)1 (0,91). De
los 105 episodios de ITU, 79 se trataron con
monoterapia: 57 con carbapenem (54,28%), 10
con Colistin (9,51%), 4 con Linezolid (3.8%),
4 con Piperacilina+Tazobactam (3.8%), 3 con
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Ciprofloxacina (2.85%) y 1 con Nitrofurantoina
(0,95%). En 26 episodios se utilizaron terapias
combinadas de Carbapenem en 21 casos, colis-
tin en 14, amikacina en 13, fosfomicina en 2 y
en 1 oportunidad se utilizé tigeciclina y en otra
ciprofloxacina. Conclusién: Las I'TUs por ORM
fueron frecuentes y semejantes a las descritas en
otras series. No se encontraron diferencias en la
evolucién de la funcidn renal, en los rechazos, en
la mortalidad en las ITUs por OMR con o sin
factores de riesgo asociados, tampoco se obser-
v6 influencia de las ITUs recurrentes ni de las
recidivantes. Son necesarios estudios ulteriores
con mayor niimero de pacientes para evaluar
prondstico y evolucién de los pacientes con estas
infecciones.

PALABRAS CLAVE: trasplante renal; infeccio-
nes urinarias; gérmenes multirresistentes; morbi-
mortalidad; funcién renal

ABSTRACT

Introduction: There exists a current growth of
urinary tract infections in kidney transplant re-
cipients caused by multidrug-resistant organisms
(MRO), which has become a medical challenge.
Objective: To describe the prevalence of urinary
tract infection (UTI) from MRO in hospitalized
kidney transplant recipients (KTR), their risk
factors, treatment and evolution at 1 year. Meth-
ods: Clinical records and cultures of hospitalized
KTR infected by MRO were reviewed between
January 1st 2016 and Dec. 31st 2017. The fol-
lowing risk factors were evaluated: gender, ad-
vanced age, prolonged presence of double-J stent,
surgical complications and long-term hospitaliza-
tion, renal function at the time of admission, at
discharge and at one year, and the appearance of
any rejection after one year. Results: The pres-
ence of multiresistant germs was found in 58
KTR (31.18%), who presented 105 episodes of
UTIL 36 of them had a single infection and 22
suffered more than one. 55.17% (32) were men
and the average age was 50.52 + 14.24 years.
Of the total of patients, 43 (74.15%) had these

risk factors: late extraction of double-]J stent in 8
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patients (13.8%), surgical complications in 11
(18.9%), long-term hospitalization in 12 (20,
7%) and 18 (31.03%) were older than 60. Dur-
ing evolution, 9 patients required dialysis, 4 of
which recovered their renal function. The creati-
nine at the time of admission of the patients who
did not need dialysis was 1.8 (1.39-3.01) mg/
dL; at discharge it was 1.5 (1.1-2.1) mg/dL (p =
0.025) and after one year it was 1.5 (1.18-2.1)
mg/dL without significant difference with respect
to discharge (p = 0.089). In the annual follow-up,
5 patients died and 5 lost the transplant. The in-
cidence of rejection was 15.51%. The presence of
risk factors and recurrent and / or recurrent I'TUs
did not result in significant differences in renal
function at follow-up, nor in patient and graft
survival. The following germs were found: 13 A.
baumannii cpx. (ABA) (11.92%); 24 E. Coli
(ECO) (22.01%); 4 Enterobacter spp. (3.66%), 3
Enterococcus  spp.  (2.75%); 58 Klebsiella
spp. (53.21%); 5 Serratia spp.(4.58%); 1 Proteus
spp. (0.91%), and 1 Pseudomonas aeruginosa (PAE)
(0.91%). Of the 105 episodes of UTI, 79 were
treated with monotherapy: 57 with carbapenem
(54.28%), 10 with colistin (9.51%), 4 with li-
nezolid (3.8%), 4 with piperacillin + tazobactan
(3.8%), 3 with ciprofloxacin (2.85%) and 1 with
nitrofurantoin (0.95%). In 26 episodes, com-
bined therapies of carbapenem were used in 21
cases; colistin in 14; amikacin in 13; fosfomycin
in 2, and on one occasion tigecycline was used
and in another, ciprofloxacin. Conclusion: The
urinary tract infections caused by MRO were
frequent and similar to those described in other
series. No differences were found in the evolu-
tion of renal function, in rejections, in mortality
in UTI due to MOR with or without associated
risk factors, neither of recurrent UTIs influence
or relapsing observed were found. Further stud-
ies with a larger number of patients are neces-
sary to evaluate the prognosis and evolution of
patients with these infections.

KEYWORDS: renal transplant; urinary infec-
tions; multi-resistant germs; morbidity and
mortality; renal function
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INTRODUCCION

El trasplante renal es la mejor opcién de
tratamiento para los pacientes con enfermedad
renal crénica terminal, ya que no solo mejora la
calidad de vida, sino que disminuye la mortalidad
con respecto a los pacientes que persisten en
tratamiento supletorio con didlisis."%

La infeccién urinaria (ITU) en el trasplante
renal se define como un crecimiento de >10°
unidades formadoras de colonias (UFC)/mL
de una muestra de orina, tomada en forma
apropiada y con acompafiamiento de sintomas
tales como disuria, dolor supraptbico, dolor en
los flancos o del rifdén trasplantado, y fiebre o
escalofrios. ®

La ITU post trasplante es una de las compli-
caciones mds frecuentes, ya que mds de un
tercio de los pacientes trasplantados padecen
un episodio de ITU como minimo® y conlle-
va un aumento de la morbimortalidad de éstos.
Desde el punto de vista fisiopatogénico, se origi-
na por factores dependientes del huésped, como
la inmunosupresién y las alteraciones urolégicas.
Estos factores, junto con los microorganismos
aislados, determinan su prondstico y evolucidn.
Si bien no se conoce su impacto en la sobrevi-
da del injerto” es la causa mds comun de sepsis
en los trasplantados renales.®’ El receptor puede
tener alteraciones del sistema inmune que son
multicausales e incluyen el uso de inmunosu-
presores, las alteraciones de la integridad de la
mucosa del tracto urinario, estados comérbidos
concomitantes como neutropenia, linfopenia
ylo desérdenes metabdlicos como la diabetes o
malnutricién.?1?

Ademds juegan un rol importante el sexo feme-
nino, la edad avanzada, los episodios de rechazo,
los trasplantes realizados con érganos de donan-
tes expandidos? y las complicaciones quirtrgicas
como el reflujo vésicoureteral del rindn trasplan-
tado, la utilizacién y el tiempo de permanencia de
la sonda vesical y el catéter o stent ureteral doble
jota; estos dltimos son utilizados para disminuir
el riesgo de complicaciones urolégicas como fistu-
las urinarias y obstrucciones. La mayoria de los
estudios demuestran que estos dispositivos estdn
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asociados con un incremento de infecciones
urinarias.>1?

En cuanto a las caracteristicas de los gérme-
nes, un microorganismo es considerado multi-
rresistente (OMR) cuando muestra una falta de
susceptibilidad (intermedia o resistente) al menos
a un agente en tres 0 mds categorias de antimicro-
bianos)." Pueden presentar diferentes mecanis-
mos de resistencia como por ejemplo Blee (beta-
lactamasa de espectro extendido), Betalactamasa
tipo AMP-C y las carbapenemasas.™

En la actualidad existe un crecimiento sosteni-
do de la incidencia de infecciones urinarias en tras-
plantados renales por OMR, que se han converti-
do en un desafio para su tratamiento debido a que
existen pocos antibidticos efectivos, son de uso
parenteral y tienen efectos secundarios importan-
tes lo cual las asocia a una mala evolucién.®

OBJETIVO

Describir la prevalencia de ITUs por OMR
en pacientes trasplantados renales hospitalizados,
sus factores de riesgo, el tratamiento realizado y
la evolucién a 1 ano.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas y los resulta-
dos de cultivos de pacientes trasplantados renales
internados infectados con OMR en el periodo
comprendido entre el 1/1/2016 y el 31/12/2017.
Se evaluaron los factores de riesgo como: género,
edad avanzada, presencia prolongada de catéter
doble ], complicaciones quirtrgicas e interna-
cién prolongada. Ademis, se evalué la funcién
renal en el momento de la internacion, al alta y
al ano y la aparicién de rechazos al afio.

Las muestras de hemocultivos fueron
procesadas por el Sistema BacI/ALERT 3D
(BioMerieux). Los aislamientos de los cultivos
fueron analizados por Vitek 2C (BioMerieux)
y difusién y se utilizaron métodos de deteccién
de mecanismos de resistencia por sinergia con
discos de distintos inhibidores (EDTA, 4cido
borénico) en caso de carbapenemasasy con disco
de amoxicilina-clavuldnico en caso de BLEE

acorde a los criterios WHONET.(?”
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Tratamiento estadistico

Las variables categéricas fueron expresadas
en porcentajes y las variables continuas en
media + desvio estindar (DE) o mediana y
rango interquartil (RIQ) de acuerdo si tuvieron
distribucién normal o no. Para verificar las
diferencias estadisticamente significativas se
utilizaron las pruebas de Chi cuadrado, Test de
Student o Test de Wilcoxon respectivamente.

En todos los casos se trabajé con un nivel
de confianza del 95% y se consideré significativa
una p<0.05. Los andlisis estadisticos fueron
realizados con el paquete estadistico SPSS 19
(SPSS Inc, Chicago. IL).

RESULTADOS

Durante el periodo en estudio se hospitali-
zaron 594 pacientes trasplantados renales de los
cuales 282 (47.5%) fueron por infecciones y 186
(31,30%) tenian diagnédstico de I'TU. La presencia
de gérmenes multirresistentes se encontré en 58
de ellos (31,18%) que presentaron 105 episodios
de ITU, 36 tuvieron una sola infeccién y 22 P
sufrieron mds de una. La distribucién por géne-
ro fue de 26 (44,82%) mujeres y 32 (55,17%)
hombres, la edad promedio fue 50,52 +14,24 afios
con un rango entre 26 y 81 afos.

Cincuenta y siete (98,3%) pacientes reci-
bieron un primer trasplante y solo hubo un
retrasplante. Se trasplantaron con donante
fallecido 48 (82,76%) pacientes y con donante
vivo 10 (17,24%).

Todos los pacientes recibieron tratamiento
inmunosupresor de Induccién, 35 (60%) con
anticuerpos policlonales (timoglobulina) y 23
(40%) con anticuerpo monoclonales anti CD25
(basiliximab).

La inmunosupresién de mantenimiento fue
con esteroides en los 58 (100%) pacientes, tacro-
limus en 43 (74%) y micofenolato en 49 (84%).
Solo 1 (1,7%) paciente recibié sirolimus y 5
(8,6%) fueron tratados con belatacept.

Del total de pacientes 43 (74,15%) tenian
uno o mds factores de riesgo y 15 (25,85%)
no presentaban ninguno. Al desagregar los
factores de riesgo observamos que 8 (13,8%)
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pacientes presentaron extraccién tardia del
catéter doble J (>15 dias), 11 (18,9%) habian
tenido  complicaciones  quirdrgicas, 12
(20,7%) tuvieron una internacién prolongada,
18 (31,03%) eran mayores de 60 anos y 26
(44,82%) eran mujeres. Observamos que la
ITU por OMR recidivé en el 29,31% y fue
recurrente en el 22,41%. (Tabla 1)

La creatinina al momento de la internacién
de los pacientes que no necesitaron didlisis fue
de 1.8 (1.39 — 3.01) mg/dl, al alta 1.5 (1.1 — 2.1)
mg/dl (p=0.025) y al ano fue de 1.5 (1.18 — 2.1)
mg/dl sin diferencia significativa con respecto a
la del alta (p=0.089).

En el seguimiento anual 5 pacientes falle-
cieron y 5 perdieron el injerto.

La incidencia de rechazo fue del 15,51%, 9
pacientes, 7 hombres y 2 mujeres.

Se dividieron a los pacientes entre los que
tenian factores de riesgo (43 P) y los que no los
presentaban (15 P) y se analizé la variacién de la
creatinina, la sobrevida de injerto y paciente, y
de rechazo.

Con respecto a la funcién renal, si bien se
observé un descenso entre la Cr de ingreso
y la Cr de alta en ambos grupos, solo fue
significativo en el grupo de pacientes con
factores de riesgo, lo cual podria explicarse por
un ndmero insuficiente de pacientes. Al afio
de seguimiento no encontramos esa diferencia
entre ambos grupos.

Cuando analizamos el resto de las compli-
caciones (sobrevida del injerto, del paciente y
rechazo) no encontramos diferencias estadisti-
camente significativas.

Las infecciones recurrentes y recidivas no
tuvieron relacién con la evolucién de la funcién
renal.

Los gérmenes rescatados fueron 13 A.
bauwmanii cpx. (ABA) (11,92%), E. Coli (ECO)
25 (22,01%), Enterobacter spp. 4 (3,66%),
Enterococcus spp. 3 (2,75%), Klebsiella spp. 58
(53,21%), Serratia spp. 5 (4,58%), Proteus spp.
1 (0,91%) y Pseudomonas aeruginosa (PAE)1
(0,91%), en la Tabla 2 se pueden ver los gérme-
nes y sus mecanismos de resistencia.

Rev Nefrol Dial Traspl. 2019; 39 (1): 15 - 25. ISSN 0326-3428



Infecciones urinarias en TxR

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréficas de 58 pacientes divididos por género

Todos masculinos Femeninos P
Numero 58 32 26
Edad Promedio en afios 50,93 50,42 NS
Pacientes > 60 afios 18 10 8 NS
Tipo de Tx
Donante Fallecido 48 25 23 NS
Donante Vivo 10 7 3 NS
Tiempo medio desde el trasplante (meses) 38,48 24 56.3 0.03
Retiro tardio catéter doble J 8 6 2 NS
Complicacién quirdrgica 11 6 5 NS
Internacién Prolongada 12 6 6 NS
Recidiva de ITU 17 9 8 NS
Recurrencia de ITU 13 9 4 NS
Inmunosupresién
'Ilgil:)cgcll(:)l?ulina 3 16 19 NS
Induccién Anti CD25 23 17 6 0,01
Mantenimiento
Tacrolimus 43 25 18 NS
MMF/MFS 49 29 20 NS
Sirolimus 1 1 0 NS
Esteroides 58 32 26 NS
Belatacept 5 5 0 0.03
Azatioprina 5 1 4 NS
Ciclosporina 4 1 3 NS

De los pacientes que se internaron por I'TU a OMR 9 requirieron didlisis, de los cuales 4 recuperaron la funcién renal
que se mantuvo estable al ano.

Tabla 2. Distribucién de los episodios por germen y sus mecanismos de resistencia

Total Blee s(;arbapenema- Kancomicina ?ei[:”e;l::l(;::::sién Multisensible
ABA 13 13
E. Coli 24 22 1 I*
Enterobacter spp 4 4
Enterococcus spp 3 3
Klebsiella spp. 58 38 18
Serratia spp. 5 4 1
Proteus spp. 1 1
PAE 1 1*

Se observaron 105 infecciones urinarias con 109 gérmenes, 101 episodios con 1 solo germen y 4 con 2 gérmenes de los
cuales 2 fueron con OMR y 2 con 1 OMR mds 1 multisensible*
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De los 105 episodios de ITU, 79 se trata-
ron con monoterapia: 57 con carbapenem
(54,28%), 10 con Colistin (9,51%), 4 con Line-
zolid (3.8%), 4 con Piperacilina+Tazobactam
(3.8%), 3 con Ciprofloxacina (2.85%) y 1 con
Nitrofurantoina (0,95%).

En 26 episodios se utilizaron terapias combi-
nadas de Carbapenem en 21 casos, colistin en
14, amikacina en 13, fosfomicina en 2 y en 1
oportunidad se utilizé tigeciclina y en otra
ciprofloxacina.

DISCUSION

Las ITUs causadas por bacterias tienen una
incidencia variable; en un estudio conducido por
18 meses en un centro con mds de 100 trasplantes
anuales, se describe una incidencia del 43% de
los pacientes admitidos por guardia.®

Otros estudios refieren un rango mds amplio
de incidencia que va entre 7 al 80%.1920

La diferente incidencia de las ITUs en los
trabajos publicados puede deberse a la falta de un
criterio uniforme de diagndstico, a contemplar
diferentes poblaciones, al uso de varios regimenes
de antibiéticos y a una duracién de seguimiento
variable.*)

En nuestro trabajo, en el periodo de obser-
vacién de 2 anos, se diagnosticaron 186 I'TUs
bacterianas (31,30%).

En los ultimos afos se ha observado un
aumento de la incidencia de infecciones post
trasplante con OMR. En nuestra serie en
estudio sobre el total de las ITUs los OMR
fueron responsables en el 31,18% de los casos
de ITUs, cifra semejante a la encontrada en la
literatura.®?

Se reconoce al género femenino como un
factor de riesgo para I'TUs en el post trasplante
y esto es debido a los mismos factores anatd-
micos del tracto urinario de la poblacién no
trasplantada®?%. Sin embargo muchos autores
no han encontrado esta diferencia de género en
cuanto a la incidencia®. Los autores que descri-
ben mds frecuencia en mujeres informan una
incidencia de hasta 60% luego de los 6 meses
de trasplante.”® En nuestro estudio la prevalen-
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cia de la ITU fue mayor en el sexo masculino
(55,17%).

Casi el 60% de las bacteriemias después del
trasplante renal son debidas a la presencia de
sonda vesical,?”?® Esto ha llevado a intentos de
disminuir el tiempo de su uso. Con respecto al
tiempo de permanencia de la sonda vesical los
datos en la literatura no son concluyentes,*” de
todas maneras existen trabajos que demuestran
que la utilizacién por periodos cortos, entre 36
hs y 3 dias, disminuye el riesgo de infecciones
urinarias sin aumentar las complicaciones
uroldgicas que se mantienen entre 1.5% al 2%.6*
32 A ninguno de nuestros pacientes se les retird
la sonda vesical antes de los 4 dias post cirugia.

No existe consenso entre los centros de tras-
plante sobre el momento oportuno para retirar
el catéter doble J; en un meta-andlisis realizado
por Cai JF®9 se observé una disminucion de las
infecciones urinarias cuando el mismo era remo-
vido en forma temprana, antes de los 7 dias,
comparado con una retirada tardia mds alld de
los 14 dias posterior al trasplante. Cabe aclarar
que no se observaron diferencias significativas en
la aparicién de complicaciones urolégicas entre
los grupos de retirada temprana y tardia. En el
grupo de pacientes en estudio la extraccién tardia
del catéter doble | se observé como un factor de
riesgo en el 18%, si bien este dato debe comple-
tarse con la incidencia de infecciones urinarias
por todo tipo de microorganismos, informacién
que excede el objetivo de este trabajo, pareceria
recomendable revisar el tiempo de extraccion del
catéter doble ] que se hubiera colocado en forma
profildctica.

En este estudio hemos descripto la interna-
cién prolongada como factor de riesgo basdndo-
nos en estudios de poblacién general.®¥ En un
estudio realizado sobre 235 residentes de centros
de cuidados de salud se describié hasta 36,2%
de portadores de uno o mds OMR vy hasta un
5,5% portadores de 2 o mds OMR distintos.
Los mismos tenfan como antecedentes interna-
ciones prolongadas en los tltimos 3 meses.®”
Los pacientes trasplantados muchas veces tienen
internaciones prolongadas debido a complica-
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ciones y comorbilidades quedando expuestos a los
mismos riesgos. El andlisis de estas internaciones
prolongadas como factor de riesgo de infecciones
adquiridas en el medio hospitalario en nuestros
pacientes alcanzé un 22%.

Con respecto a las complicaciones quirtrgi-
cas como factor de riesgo para ITU, en nuestro
estudio alcanzé el 18,9% de los pacientes infec-
tados con OMR, datos similares a los publicados
en un estudio sobre 417 pacientes en el cual la
reintervencién quirdrgica dentro de los 3 meses
post trasplante tuvo una incidencia de ITU del
20 % con una diferencia significativa con los que
no las tuvieron.®®

Otro aspecto relevante asociados a ITUS
por OMR es la recaida, definida como el
resultado del fallo en erradicar la infeccién
original y generalmente con el mismo germen
que frecuentemente puede cambiar el patrén de
resistencia. En nuestro estudio fue hallada en
un 29,31%.

Con respecto a la ITU recurrente que se defi-
ne como la presencia de 3 o0 més episodios de I'TU
sintomdtica en 1 afo o 2 episodios en 6 meses
generalmente con cepas diferentes, en un estu-
dio realizado en sobre 867 pacientes trasplanta-
dos renales con al menos un episodio de ITU, 64
pacientes (6.2%) desarrollaron I'TU recurrente.
7 Cabe aclarar que este porcentaje estd realizado
sobre la totalidad de las infecciones urinarias. Los
factores predisponentes para la ITU recurrente
incluyen la infeccién nosocomial por bacterias
multirresistentes, especialmente KPC. La razén
de esta asociacién es desconocida, una posibili-
dad es que estos microrganismos actien conjun-
tamente con factores de invasion celular y expre-
sién de adhesinas fimbriales como mecanismo de
adherencia.®®49 En nuestro estudio alcanzé una
incidencia de 22,41% semejante a la descripta por
diferentes autores.*!4?

La recurrencia y la recaida son mds frecuen-
tes en pacientes con un primer o segundo episo-
dio de I'TU causada por organismo multirresis-
tente (OMR).

Con respecto a esta afirmacién debemos
aclarar que nuestro estudio tiene la limitante de
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describir sélo las ITUs producidas por OMR,
lo que hace que nuestros resultados no puedan
compararse con estudios que informan la inci-
dencia de recurrencia o recaida en poblacién con
[TUs por OMR y no OMR.

La distribucién de ORM en nuestro estu-
dio muestra mayor frecuencia de Klebsiella
pneumoniae 53,21% de las cuales 67,2% fueron
productora de BLEE y 32,8% fueron resisten-
tes a carbapenem. En un estudio realizado sobre
108 pacientes se observd que la aparicién de
Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenem y
Klebsiella productora de BLEE se distribuian en
forma semejante.“?)

Los aislamientos de E. Coli alcanzaron un
22%, de las cuales la mayoria (91,6%) fueron
BLEE y solo el 4,16% fueron productoras de
carbapenemasa. Estos datos concuerdan con
la incidencia de 26% observada en el registro
espafiol RESITRA.™

El Acinetobacter baumanii se aislé en un
12,38% de nuestros pacientes con una incidencia
mds alta que en otros trabajos. En un estudio
que evalué 14 pacientes trasplantados de érganos
s6lidos se aislé A. baumannii en 6 (42.9%), pero
solo uno era un trasplante renal.“¥

En nuestro estudio, los aislamientos de
Serratia fueron del 4,71% (80% BLEE y 20%
productores de carbapenemasas) y de Enterococo
fueron de 2,85%, en estos ultimos todos fueron
resistentes a Vancomicina. En la literatura
internacional, en datos de una cohorte de 291
aislamientos en pacientes trasplantados renales,
los aislamientos de Serratia correspondieron a
32,3% mientras que entre los gérmenes Gram
positivos 31,2% fueron enterococo y de ellos 11%
eran resistentes a Vancomicina.“”

El resto de los OMR aislados en nuestro
trabajo tuvieron baja incidencia con resultados
semejantes a los referidos en la literatura.!¥

El impacto real de la ITUs en el paciente
trasplantado se mantiene bajo debate y existen
diferentes estudios con resultados controversiales
en cuanto a morbilidad y mortalidad.

El curso benigno de todas las infecciones
se ha puesto en duda en los ultimos anos en los

21



www.renal.org.ar

Schiavelli, Ajzenszlos, Di Tullio y col

cuales se ha acumulado evidencia del impacto de
la ITU en la funcién del injerto y en la salud
del paciente. Las I'TUs pueden complicarse con
pielonefritis y potencial sepsis particularmente
el periodo post trasplante temprano cuando la
mortalidad asociada a bacteriemia es alta.?V

Cabe aclarar que usualmente las ITUs
del tracto inferior no tienen efecto sobre la
funcién del injerto mientras que la pielonefritis
puede empeorarla y ademds incrementar la
mortalidad.®-4®

En un estudio realizado por el Medicare
sobre trasplantados renales entre el 2000 y el
2011 se observé un incremento de la mortalidad
del 41% y de la pérdida del injerto de un 29%
entre los pacientes con ITUs.“”

Con respecto a las I'TUs recidivantes y recu-
rrentes para algunos autores no existen resulta-
dos concluyentes sobre la influencia de estas en
la evolucién del paciente trasplantado (Dupont
PJ, 2007). Otros estudios muestran en estas
infecciones mayor riesgo de falla del injerto y de
mortalidad.“®

Nuestro estudio mostré una pérdida del
injerto del 8,6% y una mortalidad de 8,6%.

En los pacientes restantes se observé una
mejoriadelafuncién renal después del tratamiento,
que se mantuvo en el seguimiento, sin hallar
ninguna influencia de los factores de riesgo ni de
las I'TUs recurrentes ni de las recidivantes.

La importancia de este trabajo es poder
mostrar el peor escenario desde el punto de
vista del agente causal, y del impacto sobre
la morbimortalidad de los pacientes de una
complicacién frecuente como son las I'TUs post
trasplante.

Sabemos que las infecciones son la principal
causa de hospitalizaciones después del trasplante
y representan la causa de sepsis mds importante.
U9 En nuestro estudio las infecciones constituye-
ron el 47.5% vy las ITUs el 31,30% de todos los
diagnésticos de egreso de los pacientes trasplan-
tados en el periodo estudiado.

Cuando consideramos a aquellos pacientes
con internaciones prolongadas y los que fueron
intervenidos quirtrgicamente por complicacio-
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nes relacionadas al trasplante, se advierte que
presentan un mecanismo de infeccién que inclu-
ye la colonizacién por ORM a través de una
mayor exposicién de la flora hospitalaria.

Por otro lado, el anilisis de los gérmenes
causales y sus tratamientos nos permite conocer
la evolucién de la flora prevalente y asi realizar
estrategias dirigidas a mejorar la profilaxis, los
tratamientos empiricos y las medidas de control
de transmisién y uso racional de los antibiéticos.

CONCLUSION

Las ITUs por ORM fueron frecuentes y
semejantes a la descriptas en otras series. No se
encontraron diferencias en la evolucién de la
funcién renal, en los rechazos, en la mortalidad
en las ITUs por OMR con o sin factores de ries-
go asociados, tampoco se observé influencia de
las ITUs recurrentes ni de las recidivantes. Son
necesarios estudios ulteriores con mayor niimero
de pacientes para evaluar prondstico y evolucién
de los pacientes con estas infecciones.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
poseer ningun interés comercial o asociativo que
presente un conflicto de intereses con el trabajo
presentado.
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