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Resumen

La complicacion infecciosa es la mas frecuente posterior a un trasplante. Existe una limitada descripcion respecto a la prevalencia de
infecciones asociadas al donante (IAD) en receptores de trasplante de pulmén (TxP). Hay reportes de dicha situacion de un 7,6%, con
documentacion de fracaso profilactico de 5,6%.

Objetivo: estimar la frecuencia de infecciones asociadas al donante tras el TxP y su desenlace en términos de supervivencia global (SG).
Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, llevado a cabo en un centro trasplante de Argentina entre los meses de
enero 2018 a junio 2020. Se incluy6 a todos los pacientes trasplantados en dicho intervalo, y se contabilizaron a todos aquellos con
IAD definida/probada.

Resultados: en el periodo antedicho se realizaron 65 TxP en 64 individuos (un caso se realizd trasplante y posterior retrasplante en
el mismo periodo de estudio). La mediana de edad fue de 39 (12 —72) afios. La fibrosis quistica constituy6 el principal motivo de TxP
(26,2%). En 61/65 (94%) se aislaron gérmenes de muestras bioldgicas procedentes del donante: en el liquido de conservacion 78,6%,
secreciones del donante 73,7%, muestras quirdrgicas 21,3% y en hemocultivos 4,9%. Se identificaron IAD en 2/61 casos (prevalencia
de 3,1%; IC 95% 0,4-10,7%), con una mediana de SG postrasplante de 12 meses, y una SG del 98,4% (IC 95% 91,7 — 99,9%).
Conclusion: la prevalencia de IAD en receptores de TxP en la presente serie fue del 3,1%, superior a lo documentado en trasplantes
de drganos solidos en general (< 1%), aungue menor a la encontrada en los pocos reportes publicados (7,6%).
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Introduccion

El trasplante de pulmén (TxP) se ha convertido en una opcién de tratamiento aceptada para enferme-
dades vasculares y parenquimatosas pulmonares en etapa avanzada. La evaluacion previa del donante
representa una actuacion muy importante que se debe efectuar con sumo rigor, para minimizar al
maximo, el riesgo de transmision de ciertos procesos infecciosos.

El presente estudio tiene como objetivos estimar la frecuencia de infecciones asociadas al donante
tras el TxP y su desenlace en términos de supervivencia global. Las complicaciones ocurren con fre-
cuencia y pueden conducir a una disfuncién del injerto a mediano o largo plazo y una disminucién de
la supervivencia. Segun el registro de la International Society of Heart and Lung Transplantation
(ISHLT), las tasas de supervivencia para TxP en el primer, segundo y quinto ano son del 80%, 65% y
53%, respectivamente!.
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Las transmisiones de enfermedades derivadas del donante se definen como cualquier enfermedad
presente en el donante de érganos que se transmite a al menos uno de los receptores!. Las bacterias u
hongos se pueden transferir al injerto donante por contaminaciéon durante la recuperacion, conservacion
o manipulacién, o en el trasplante. Las complicaciones infecciosas son una causa frecuente de morbilidad
y mortalidad y la causa mas importante de muerte durante el primer ano. Mas de dos tercios de ellos
afectan el tracto respiratorio’. El pronéstico de los receptores de TxP ha mejorado considerablemente en
los ultimos anos, gracias a la cuidadosa selecciéon de donantes y receptores, los avances en las técnicas
quirargicas, cuidados posoperatorios, y mejores métodos de conservacion del injerto.

En este trabajo se aborda aspectos especificos de las IAD, que es uno de los principales problemas a
enfrentar dentro de los primeros dias posteriores al TxP. Por lo tanto, se necesitan més estudios para
responder a las preguntas sobre las IAD en receptores de TxP.

Materiales y métodos

Diseifio de estudio

El presente es un estudio observacional, descriptivo, del tipo prevalencia. Su disenio se adhiri6 a los
lineamientos de la declaracion Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology
(STROBE). Se llev6 a cabo en pacientes en quienes se realizé TxP en el Hospital Universitario Funda-
cién Favaloro (HUFF) entre enero del 2018 y junio del 2020.

Poblacion y muestra

Criterios de inclusion. Pacientes en quienes se realiz6 TxP en base a los criterios de la ISHLT, segtin
criterios de priorizacion para distribucion de 6rganos para trasplante del INCUCAI, independientemente
del grupo etario, condicion, tipo.

Los eventos de transmision informados en esta revision se refieren a casos probados /definidos, acor-
de a las definiciones de imputabilidad para el origen del donante de la transmision de la enfermedad
(segln literatura de Estados Unidos y de Europa)?. IAD probada (segin criterio americano) cuando
hay evidencia clara de la misma enfermedad infecciosa en el donante y al menos uno de los receptores,
deben cumplirse todas las condiciones siguientes como evento de transmision sospechoso, evidencia
de laboratorio del organismo sospechoso (o malignidad) en un receptor, evidencia de laboratorio del
mismo organismo (o malignidad) en otros receptores (si son multiples), evidencia de laboratorio del
mismo organismo o malignidad en el donante y si hay evidencia de laboratorio previa al trasplante,
debe indicar que el mismo receptor fue negativo para este organismo antes del trasplante, mientras
IAD definida o cierta (segun criterio europeo) se considera cuando hay evidencia concluyente mas all4
de toda duda razonable para la atribucién al proceso o al 6rgano trasplantado?.

Criterios de exclusion. No se consider6 en esta revisiéon aquellos casos en donde no haya sido
posible el seguimiento clinico ulterior.

Recuperacion de datos. Los datos fueron recuperados en una hoja electrénica, encriptada y en
linea, de Microsoft Excel 365.

Analisis estadistico
Consideraciones técnicas. Se consideré un valor p < 0.05 como estadisticamente significativo. El
andlisis estadistico fue realizado en el programa R v.3.6.3 (R Foundation for Statistical Computing;
Vienna, Austria).

Calculo de la muestra. Considerando un intervalo de confianza (IC) del 95%, un margen de error
del 5%, y una tasa de IAD entre trasplantes en general del 1% (Theodoropoulos N & Ison M, Transplant
Infections, 2016), se estimé una muestra requerida de 16 casos.

Estadistica descriptiva. Las variables numéricas fueron descritas en media (desviacion estan-
dar) o mediana (rango intercuartil, RIC), segtin correspondiese su distribucién estadistica (prueba de
Kolmogérov-Smirnov). Las variables descriptivas fueron descritas en frecuencias (porcentajes), con su
respectivo intervalo de confianza (IC 95%) de corresponder.
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Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de ética del HUFF. Todos los pacientes firmaron
el correspondiente consentimiento informado con fines asistenciales. En todo momento se precauteld
la custodia de datos en apego a la Ley N° 25.326 de Proteccion de Datos Personales (Ministerio de Jus-
ticia y Derechos Humanos de la Republica Argentina). La presente investigacion respet6 lo estipulado
por el codigo de Nuremberg de 1947 y la declaracién de Helsinki de 1964 y sus posteriores enmiendas
(altima versién 2013).

Resultados

En nuestro hospital entre enero del 2018 a junio del 2020 se realiz6 un total de 65 TxP en 64 individuos
(un mismo caso se realizé trasplante y posterior retrasplante durante este mismo periodo de estudio).
Todos los casos han sido ulteriormente seguidos hasta la finalizacién del periodo de estudio. La mediana
de edad fue de 39 anos (12-72), sexo femenino en 29/64 (45,3%). La Tabla 1 resume las caracteristicas
socio-demograficas de los pacientes incluidos.

La fibrosis quistica (FQ) constituy6 el principal motivo de TxP (17/65; 26,2%), seguido de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (12/65; 18,5%), fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) (11/65;
16,9%) e hipertension arterial pulmonar idiopatica (HAPI) (11/65; 16,9%). En 30/65 (46,2%) casos se
priorizé el trasplante con criterio de emergencia. En 53/65 (81,5%) se realiz6 trasplante bipulmonar.
En 5/65 (7,7%) casos se realiz6 retrasplante, teniendo en consideracién que en este periodo de estudio
en un mismo caso se realiz6 trasplante y posterior re trasplante a la finalizacion de este. (Tabla 2).

Del total de TxP realizados (n = 65) se aisl6 al menos un germen en 61/65 (94%) de muestras bio-
l6gicas procedentes del donante (Tabla 3). De estas, los gérmenes principalmente aislados fueron
Staphylococcus aureus meticilina sensible (SAMS) (28/61; 45,9%), seguido de Haemophilus influenzae
(HE) (7/61; 11,4%), Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) (5/61; 8,1%) y Streptococcus viridans
(4/61; 6,5%), otros gérmenes (40/61; 65,5%) (Figura 1 y Tabla 4).

Se identificaron IAD en 2/61 (3%) casos detallados en la Tabla 5, ambos recibieron tratamiento
dirigido acorde a sensibilidad de los rescates, se identific6 una frecuencia en el total de trasplantes del
3,1% (IC 95% 0.4-10.7%) y una mediana de supervivencia global postrasplante de 12 meses (RIC 6 —23).

TABLA 1. Caracteristicas individuales de los trasplantados

(n=164)
Edad (afios), mediana (rango) 39 (12-72)
Menor de edad (<18 afios) 6(9,4)
Joven adulto (18-39 afos) 27 (42,2)
Adulto (40-64 anos) 26 (40,6)
Adulto mayor (> 65 afios) 5(7,8)
Género (femenino), n (%) 29 (45,3)
Nacionalidad (Argentina), n (%) 49 (76,6)
Tipo de seguro, n (%)
Seguridad Social de instituciones estatalesa 12 (18,8)
Aseguradoras de gremios privados 21(32,8)
Medicina Prepaga 16 (25,0)
Seguro de salud extranjero 15(23,4)

Programa de Atencién Médica Integral (PAMI), instituciones de gobiernos seccionales, fuerzas publicas del
orden y Fuerzas Armadas
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TABLA 2. Condiciones clinicas asociadas al trasplante de pulmén

(n=65)
Motivo del trasplante, n (%)
FQ 17 (26,2)
EPOC 12 (18,5)
FPI 11(16,9)
HAPI 11(16,9)
NHs fibrética 5(7,7)
BQ 4(6.2)
Bronquiolitis obliterante secundaria a EICH 2(3,1)
Fibrosis pulmonar secundaria a colagenopatia 1(1,5)
LAM 1(1,5)
NEC 1(1,5)
Nivel de priorizacién del trasplante?, n (%)
Emergencia 30 (46,2)
Urgencia tipo A 7(10,8)
Urgencia tipo B 15(28,1)
Electivo 13 (20,0)
Tipo de trasplantea, n (%)
Unipulmonar 12 (18,5)
Bipulmonar 53 (81,5)
Retrasplante, n (%) 5(7,7)

2 Segun los criterios de priorizacion descritos por el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién

e Implantes (INCUCAI).

FQ: fibrosis Quistica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva croénica; FPI: fibrosis pulmonar idiopatica;
HAPI: hipertension arterial pulmonar idiopatica; NHs: neumonitis por hipersensibilidad; BQ: bonquiectasias;
EICH: enfermedad de injerto contra huésped; LAM: linfangioleiomiomatosis; NEC: neumonia eosinofilica crénica.

TABLA 3. Muestras bioldgicas procedentes del donante, de donde

se aislaron los diferentes gérmenes

Muestras bioldgicas, n (%) (n=61)
Liguido de conservacion 48 (78,6)
Secreciones 45 (73,7)
Muestras quirdrgicas 13 (21,3)
Hemocultivos periféricos 3(4,9)

Un caso fallecido debido a IAD el cual desarrollo shock séptico secundario a infeccién de piel y partes
blandas de la herida quirtrgica y neumonia con rescate de candida sp. con sensibilidad a anfotericina
B, vorinocazol, caspofungina, anidalofungina, el cual no respondié a tratamiento con azoles a pesar de
tener un tratamiento acorde a sensibilidad y con dosajes plasmatico adecuados de las drogas usadas.
(Figura 2). Llama la atencién que los dos casos que presentaron infecciéon asociada al donante, el cri-

terio de priorizacion del trasplante fue emergente.
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H. influenzae SCN
(N:7 ; 11,4%) (N:5;8,1%)
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Otros gérmenes
(N: 40; 65,5%)

Figura 1. Entrelazamiento en la distribucién de los gérmenes més frecuentemente aislados de
las muestras bioldgicas procedentes de los donantes.

TABLA 4. Gérmenes aislados

(n=64)

Staphylococcus aureus meticilina sensible 28 (45,
1

o

Haemophilus influenzae

Staphylococcus coagulasa negativo

Streptococcus viridans
Candida
Aspergillus

WA~ |0 N

—

—_

Mycobacterium tuberculosis 1

Otros Gram Negativos: Enterococcus faecium, Enterococcus fae- 25 (40)
calis, Chryseobacterium indologenes, Proteus mirabilis, Pandoraea,
Morganella morganii, Pseudomona aeruginosa multisensible (2) mul-
tirresistente (1), Klebsiella pneumoniae (2), Serratia marcescens (2),
Moraxella catarrhalis (3), Escherichia coli (3), Klebsiella oxytoca (3),
Enterobacter aerogenes (3)

Otros Gram Positivos: Propionibacterium acnés, Streptococcus 11 (17,6)
pyogenes (3), Streptococcus pneumoniae (2), Corynebacterium (3),
Staphylococcus aureus meticilina resistente (2)

Discusion
Las infecciones postrasplante constituyen, en su conjunto, una de las complicaciones mas frecuentes y
mas graves del trasplante.(3) La pesquisa esta dirigida a la identificacién de infecciones activas y latentes
que supongan un riesgo para el receptor e incluyen: el examen clinico, el interrogatorio epidemiolégico
y las pruebas de laboratorio®.

Las pruebas de deteccién de enfermedades infecciosas que se siguen son las recomendadas para to-
dos los donantes de 6rganos por la Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN) y para
receptores de érganos®.
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Caso 25 Caso 31
Edad 65 anos 30 anos
Género Femenino Masculino
Priorizacion Emergencia Emergencia
Tipo Unipulmonar Bipulmonar
Retrasplante No No
Germen asociado a la infeccion Candida sp. PAE multirresistente
Tipo de Infeccion Shock séptico: IPPB y Neumonia
Neumonia
Fallecido Si (2 meses) No (18 meses)

IPPB: infeccion de piel y partes blandas

Casos con

rn 5D E;a sﬁ:fn'gﬁs S0 gérmenes
\ﬂ reaﬁzados (L) rescatados
/ del donante

Figura 2. Evolucion clinica tras el trasplante de pulmon, en términos de las infecciones asociadas al donante

Las transmisiones inesperadas se definen como la transmisién de un patégeno del donante al receptor,
a pesar de la seleccion del donante para descartar la presencia de una infeccién en el mismo, que pueden
ocurrir debido a informacién del donante incompleta o inexacta, o debido a fallas de comunicacién o
del sistema, si el donante ha adquirido recientemente la infeccién y atin se encuentra en el periodo de
eclipse o en la ventana serolégica, o si el donante est4 infectado con un patégeno poco comin o emer-
gente que no esta incluido en los protocolos de deteccién estandar. Es mas probable que se produzcan
transmisiones inesperadas en el contexto de un donante cadavérico; sin embargo, también pueden
ocurrir en el trasplante de donante vivoZ®.

El curso de las infecciones postrasplantes se dividen en tres periodos relacionados con los riesgos de
infeccién por patégenos especificos: Primer mes postrasplante: Podrian corresponder a infeccién
preexistente del donante o del receptor y complicaciones infecciosas de la cirugia de trasplante y la
hospitalizacién. Los principales efectos de la inmunosupresién exégena atn no son evidentes®. 1 a 6
meses postrasplante: el efecto de la inmunosupresion suele ser maximo y los pacientes tienen mayor
riesgo de desarrollar infecciones oportunistas. Sin embargo, pueden persistir problemas residuales del
periodo perioperatorio. La profilaxis retrasa pero no elimina el riesgo de infecciones que pueden ocurrir
en los meses posteriores al cese de la profilaxis’. Mas de 6 a 12 meses postrasplante: la mayoria de
los pacientes reciben niveles estables y reducidos de inmunosupresién. Estos pacientes estan sujetos
a neumonias adquiridas en la comunidad debido a virus respiratorios, neumococo, Legionella u otros
patégenos comunes. El “Citomegalovirus (CMV) tardio” puede surgir en pacientes que recibieron pro-
filaxis durante los primeros tres a seis meses®.
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Epidemiologia de las infecciones postrasplante

La tasa de infecciones bacterianas en TxP y corazén (principalmente respiratorias) es mucho mayor que
la observada en otros receptores de trasplante de 6rganos sélidos (SOTR)S. La transmisién de bacterias
a través del injerto es muy frecuente en el TxP el cual presenta una colonizacién bronquial hasta en
el 50% de los casos. Sin embargo es muy raro en el resto de SOTR, en los que el érgano trasplantado
es habitualmente estéril”.

A partir de los datos disponibles de los sistemas de EE. UU. Y Francia, la enfermedad derivada del
donante se transmite en menos del 1% de los trasplantes en general* la tasa de mortalidad como con-
secuencia de TAD en trasplantes en general fue del 22%?. La incidencia de IAD durante las primeras 2
semanas posoperatorias ha disminuido notablemente debido a la profilaxis con antibiéticos, la mayoria
de las neumonias bacterianas ocurren en el periodo posoperatorio intermedio (< 6 meses) y tardio
(>6 meses). La incidencia acumulada general durante el primer afno después del trasplante es ~70%
y permanece alta mas alla del primer ano (30%-40%). Casi tres cuartas partes de todas las neumonias
bacterianas son causadas por especies de Pseudomonas y Enterobacteriaceae, y el resto principalmente
por Staphylococcus aureus, especies de Enterococcus y Hemophilus influenzae® °. En nuestra serie los
principal gérmenes aislados fueron el Staphylococcus aureus meticilina sensible un 45,9%, Haemophilus
influenzae 11,4%, Staphylococcus coagulasa negativo 8,1%.

La segunda complicacién infecciosa mas comtn después del TxP es la enfermedad por CMV. La
incidencia informada sin profilaxis en series més grandes oscila entre el 53% y el 75%°. En nuestro
programa de trasplante la profilaxis para pacientes de alto riesgo incluye cobertura con valganciclovir
no menor de 6 meses, y controles secuenciales con PCR plasmética para CMV.

Las infecciones invasivas con especies de Candida ocurren durante el primer mes posoperatorio y
la mayoria de ellas se transmiten a través del érgano donante, las presentaciones mas comunes son
candidemia, infeccién anastomética bronquial necrosante, mediastinitis e infeccién e interrupcion de
la anastomosis aértica después del trasplante de corazén-pulmén® 1°. En nuestra serie 1/2 de los casos
que desarrollo IAD fallecié a causa de shock séptico secundario a neumonia e infeccién de piel y partes
blandas en la herida quirtrgica por candida sp. sin respuesta a tratamiento con azoles acorde a sensi-
bilidad y con dosajes plasmaticos acordes. El fuerte crecimiento de especies de Candida en el bronquio
del donante es un obstaculo importante para aceptar los 6rganos para el trasplante, las secuelas son
mediastinitis, sepsis o afectaciéon de los grandes vasos que conducen a aneurismas micéticos y rotura
consecutiva. En una serie, 3 de 4 receptores de trasplantes de pulmén con un fuerte crecimiento de
especies de Candida desarrollaron mediastinitis, que fue uniformemente fatal'!.

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis reconoce diferentes modalidades de adquisicién en
esta poblacién®: como reactivacion de infeccién previa, primo infeccién, reinfeccién exégena e infeccién
transmitida por el 6rgano trasplantado. En aproximadamente el 6% de los receptores de TxP, el inter-
valo medio postrasplante en el que se detecta Mycobacterium tuberculosis es de 115 dias. En el 40% de
los casos, el diagndstico se obtuvo de los pulmones explantados®. En nuestra serie tuvimos el rescate
de un granuloma tuberculoso: uno de los injertos donantes presentaba una lesién indurada en 16bulo
superior derecho el cual se realizé exceresis intraoperatoria del mismo y obtuvimos el rescate bacterio-
légico y anatomo patoldgico posterior, en controles posteriores mediante fibrobroncoscopia y cultivos
no se evidencio desarrollo de la enfermedad en el receptor. En general, el cribado de Mycobacterium
tuberculosis no se realiza en donantes fallecidos, pero debe realizarse en todos los donantes vivos* 2.
A pesar de la inmunosupresion, se observa una respuesta adecuada al tratamiento antituberculoso
y una baja incidencia de efectos secundarios adversos!®. La tuberculosis (TBC) activa en cualquier
donante es una contraindicacién para la donacién; si se cree que un donante fallecido posiblemente
tenga tuberculosis, sus 6rganos no deben utilizarse a menos que se pueda descartar definitivamente
una infeccién activa de TBC* 12 14,
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Consideraciones diagndsticas

Como parte de nuestro protocolo institucional en el programa de trasplante pulmonar en un paciente
que cursa un post operatorio inmediato de trasplante pulmonar con signos clinicos o radiolégicos de
infeccion realizamos fibrobroncoscopia con LBA y de ser el caso biopsia transbronquial (BTB), su
rendimiento diagnéstico es casi del 70%'%, ademas permite la inspeccion de las vias respiratorias que
puede revelar problemas anastométicos o aspergilosis traqueobronquial. El examen bacteriolégico de
los lavados bronquiales del pulmén del donante es un requisito previo para el tratamiento de una po-
tencial infeccion invasiva posterior en los receptores de trasplante, incluso el crecimiento de la flora oral
normal en el donante se considera un factor de riesgo de neumonia bacteriana temprana en el receptor.

El LBA es muy sensible para la mayoria de patégenos, la BTB es el Ginico medio de diagnosticar el
rechazo agudo y la neumonitis por CMV', su sensibilidad y especificidad es casi del 100%. La tomografia
computarizada puede ser til en el diagndstico diferencial de las enfermedades pulmonares infiltrativas
bilaterales y detectar complicaciones mediastinicas, bronquiales o vasculares'’.

La mayoria de los centros realizan actualmente broncoscopias de vigilancia de rutina después del
trasplante de pulmén. Ademas de la deteccién precoz de episodios asintomaticos de rechazo agudo sig-
nificativo o neumonitis por CMV en ~20% -30% de los procedimientos, permite la identificacién precoz
de casos colonizados por Aspergillus®.

Revision de trabajos previos con documentacion de infecciones asociadas al donante en receptores de TxP
Existe escasa bibliografia que documente casos de IAD en receptores de trasplante pulmonar, en esta
revision pudimos rescatar 3 estudios donde muestran su estadistica con lo cual nos permitié comparar
nuestra experiencia. Ruiz I et al.!® evaluaron receptores que sobrevivieron mas de 24 horas y sus res-
pectivos donantes. La incidencia global de infeccion del donante fue del 52% (103 de 197 donantes). Los
tipos de infeccion del donante incluyeron contaminacion aislada de los fluidos de conservacién (n = 30,
29,1%), colonizacion del injerto (n = 65, 63,1%) y bacteriemia (n = 8, 7,8%). Las tasas de infeccién de
los donantes no difirieron estadisticamente entre los que recibieron ventilacién mecénica durante 48
horas o menos, o mas de 48 horas. La IAD bacterianas o micéticas ocurrieron en 15 TxP (7,6%). En
esta experiencia, el 25% de los donantes con bacteriemiay el 14,1% de los injertos colonizados fueron los
responsables de transmitir la infeccion. Dos pacientes murieron a causa de IAD. Los microorganismos
para los que es extremadamente disenar regimenes profilacticos eficaces provocarén infeccion fueron
Aspergillus fumigatus, Stenotrophomonas maltophilia y SAMR. Excluyendo estos casos, el fracaso de
la profilaxis ocurri6 en el 5,6% de los procedimientos.

Low et al.' informaron que en 28 de los 29 lavados bronquiales tomados de donantes crecieron al
menos un microorganismo. Los microorganismos identificados con mayor frecuencia fueron Staphylo-
coccus spp. y Enterobacter spp. En el 43% de estos casos, se aislaron microorganismos similares del
arbol traqueobronquial receptor y, de éstos, el 21% tuvo IAD. Waller y col.? realizaron una comparacion
retrospectiva del resultado de 123 donantes en 125 TxP consecutivos de pulmén o corazén con éxito
técnico. La contaminacién microbiana del lavado bronquial de rutina del donante fue aproximadamente
del 60%. Cinco muertes de receptores TxP se debieron a IAD.

Caracteristicas en el tratamiento con antibidticos

No existen pautas o regimenes estandarizados con respecto a la eleccion de la terapia antibiética perio-
peratoria. La profilaxis antibidtica en receptores de TxP debe iniciarse con antimicrobianos de amplio
espectro para cubrir Gram negativos y Gram positivos.

Se recomienda que la cobertura antibi6tica en los receptores de TxP se inicie con un agente de amplio
espectro y se modifique en base de los cultivos obtenidos del donante'®, en nuestro programa de tras-
plante usamos vancomicina y ciprofloxacino para receptores con patologias no sépticas, no colonizados
y que no hayan cursado una internacién en el Gltimo mes, excepto en enfermedad pulmonar séptica
(FQ o BQ) que deben recibir agentes antimicrobianos adaptados a sus cultivos pre trasplante durante
al menos 2 semanas*, todas estas pautas ajustadas posteriormente a los rescates obtenidos. En una
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serie, este enfoque redujo la incidencia de neumonia bacteriana posoperatoria temprana del 33% en un
grupo de control histérico al 13% (p = 0,005).

En nuestro programa bajo recomendaciéon de expertos indicamos tobramicina o colistina nebulizada
desde la llegada del paciente a la UCI después de la cirugia como profilaxis de aquellos casos en que se
demuestre colonizacion previa del receptor por gram negativos. La duracién de la profilaxis depende
de los resultados de los cultivos de muestras respiratorias del donante y del receptor en el momento
del TxP, cuando los cultivos son negativos los agentes antibi6ticos profilacticos se retiran del tercer al
quinto dia, cuando los cultivos son positivos o en receptores con enfermedad pulmonar séptica, el tra-
tamiento antibidtico se ajusta y se mantiene durante 2 semanas o hasta que los cultivos sean negativos.

Con este enfoque, siempre que se aisle un microorganismo clinicamente significativo en una muestra
respiratoria dentro de los primeros 3 meses, se inicia una terapia antibiética intravenosa especifica,
incluso si el paciente esté asintomatico. Las tnicas situaciones en las que no se debe iniciar el trata-
miento son la colonizacién por estreptococos orales o SCN®.

Conclusion

Las infecciones derivadas de donantes se reconocen cada vez mas como causas de morbilidad y mortalidad
que suelen presentarse en el periodo postrasplante temprano. La infeccion bacteriana es la complicacién
infecciosa mas frecuente en los receptores de TxP. Del total de TxP realizados en nuestra serie (n=65)
se aislé al menos un germen en 61/65 (94%) de las muestras biolégicas procedentes del donante, las
principales especie rescatadas en los cultivos del donante fueron Staphylococcus aureus meticilina
sensible, Haemophilus influenzae y Staphylococcus coagulasa negativo, principalmente en liquido de
conservacion 78,6%, secreciones del donante 73,7% y solo en 3 casos se evidencio bacteriemia con el
donante (4.9%). La tasa de infecciones bacterianas en TxP y corazén (principalmente respiratorias) es
mucho mayor que la observada en otros SOTR.

La prevalencia de IAD en receptores de TxP en nuestra serie fue de 3,1%, siendo superior a lo docu-
mentado en trasplantes de 6rganos sélidos en general (< 1%), aunque menor a la comunicada en los
pocos reportes publicados respecto a TxP (7.6%).(18) De los 2 casos en los cuales se identific6 IAD, uno
fallecido por el desarrollo de shock séptico secundario a neumonia e infeccion de piel y partes blandas
de la herida quirdrgica por candida sin respuesta a tratamiento con azoles.

Se observé una elevada SG, por ende, baja mortalidad asociada al TxP. Es probable que la fuerte im-
plementacion de medidas profilacticas tanto a la hora de seleccionar la idoneidad del injerto pulmonar
donante como de pautas antibi6ticas de profilaxis al receptor, impacten en gran medida en dicha SG.

Recomendaciones

Con respecto al manejo del injerto pulmonar se recomienda como rutina:

Enviar una muestra de la solucién de preservacién, en la que se recibi6 el 6rgano, a cultivo. Solicitar
el resultado de los cultivos para tomar las conductas correspondientes en el receptor. Se debe considerar
la posibilidad de IAD para todas las infecciones tempranas y los pacientes con cursos clinicos atipicos.

La TAD es un evento frecuente después del trasplante de pulmén con consecuencias fatales que
pueden evitarse con un régimen antibidtico profilactico adecuado que debe modificarse de acuerdo
con los microorganismos aislados de cultivos de muestras obtenidas de donantes, injertos, fluidos de
conservacién y receptores.
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