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PROFILAXIS MEDICA

Modalidad terapéutica que se aplica 

durante o poco tiempo después 
exposición a un agente infeccioso, con el exposición a un agente infeccioso, con el 

objetivo de prevenir el desarrollo de la 
infección.

PROFILAXIS MEDICA

Modalidad terapéutica que se aplica antes, 
durante o poco tiempo después de la 

exposición a un agente infeccioso, con el exposición a un agente infeccioso, con el 

de prevenir el desarrollo de la 



MICROORGANISMO

Situación o Sitio

PREDISPUESTO

PROFILAXIS

Colonización           infección                  
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TOS
Factores predisponentes de infección:
PRE – trasplante:
Enfermedad de base, estado funcional del órgano

Desnutrición

Internaciones y procedimientos invasivos previos

Edad: infecciones virales del lactante (VSR, Edad: infecciones virales del lactante (VSR, 
(EBV, CMV); inmunizaciones incompletas.

Exposición a antimicrobianos.

Factores predisponentes de infección:

Enfermedad de base, estado funcional del órgano

Internaciones y procedimientos invasivos previos

Edad: infecciones virales del lactante (VSR, parainfluenza, ); primoinfeccionesEdad: infecciones virales del lactante (VSR, parainfluenza, ); primoinfecciones
(EBV, CMV); inmunizaciones incompletas.



TOS
Factores predisponentes de infección:
Intra-operatorio:
Duración de la cirugía

Hemoderivados 

Problemas técnicos asociados a cada trasplante.

Agentes patógenos trasmitidos desde el órgano del donante.Agentes patógenos trasmitidos desde el órgano del donante.

Factores predisponentes de infección:

Problemas técnicos asociados a cada trasplante.

Agentes patógenos trasmitidos desde el órgano del donante.Agentes patógenos trasmitidos desde el órgano del donante.



TOS
Factores predisponentes de infección:
POST – trasplante:
Las tres etapas diferenciadas cronológicamente: con riesgos asociados a inmunosupresión, 
procedimientos invasivos (drenajes, catéteres, ARM), exposición nosocomial y exposición 
comunitaria.

PRECOZ (0 – 30 días): relacionados con la cirugía, > 50% bacterianas.

INTERMEDIA (31 – 180 días): trasmitidas por donante, virales (CMV) y relacionadas a 
inmunosupresión (PnJ, toxoplasmosis)

TARDIA (>181 días): relacionadas con disfunciones o alteraciones anatómicas postquirúrgicas 
(RVU, estenosis biliares), relacionadas a inmunosupresión (SLP).

Factores predisponentes de infección:

Las tres etapas diferenciadas cronológicamente: con riesgos asociados a inmunosupresión, 
procedimientos invasivos (drenajes, catéteres, ARM), exposición nosocomial y exposición 

30 días): relacionados con la cirugía, > 50% bacterianas.

180 días): trasmitidas por donante, virales (CMV) y relacionadas a 

(>181 días): relacionadas con disfunciones o alteraciones anatómicas postquirúrgicas 
(RVU, estenosis biliares), relacionadas a inmunosupresión (SLP).



TRASPLANTE CARDIACO 
generalidades
La infección es causa del 20% de las muertes precoces y 40% de las muertes 
tardías.

Neumonía, absceso de pulmón, mediastinitis
siendo staphylococcus y BGN los gérmenes mas frecuentes.

Hongos: candida menos frecuente, aspergillus

TRASPLANTE CARDIACO -

La infección es causa del 20% de las muertes precoces y 40% de las muertes 

mediastinitis son las infecciones mas frecuentes; 
y BGN los gérmenes mas frecuentes.

aspergillus y cryptococcus raros. 



TRASPLANTE RENAL 
generalidades.
La infección urinaria es la infección bacteriana más 

Predomina en los tres primeros meses y la manifestación 
asintomática. 

La pielonefritis se presenta con fiebre y deterioro de la función 

La etiología principal son las enterobacterias, como 

En la mitad de los casos se debe a complicaciones de 

y/o reflujo de la vía excretora, hematoma perinefrítico

TRASPLANTE RENAL –

bacteriana más común y la primera causa de bacteriemia. 

los tres primeros meses y la manifestación más frecuente es la bacteriuria 

presenta con fiebre y deterioro de la función renal. 

, como E.coli, y Enterococcus spp entre CGP

complicaciones de la técnica quirúrgica (fístulas, estenosis

perinefrítico) la ecografía indispensable.

Kasiske , Kidney International (2010) 



TRASPLANTE HEPATICO 
generalidades
Bacteriemias asociadas a CVC o sepsis intra

Predominantemente BGN, puede ser flora 
(gérmenes multiresistentes)

Colangitis ascendente, requiere frecuentemente PBH diagnostica.Colangitis ascendente, requiere frecuentemente PBH diagnostica.

Hongos: candida spp el mas común y aislado 

TRASPLANTE HEPATICO -

intra-abdominal

Predominantemente BGN, puede ser flora polimicrobiana y últimamente GMR 

Colangitis ascendente, requiere frecuentemente PBH diagnostica.Colangitis ascendente, requiere frecuentemente PBH diagnostica.

el mas común y aislado aspergillus con alta mortalidad.



TOS
INFECCION FUNGICA INVASIVA

Fishman, 2017; Transplant Infectious Disease and Immunocompromised Host 

Program and MGH Transplant Center, 

INFECCION FUNGICA INVASIVA

Transplant Infectious Disease and Immunocompromised Host 

Transplant Center, Boston



Japón,  evaluar la incidencia en los 
primeros tres meses de Tx hepático 
pediátrico. 

N: 345, 179 (51,9%) ptes con 
infección bacteriana o/y nicótica

52%,  I RESP: 17.7%, ITU:12.8%, 
BACT 10%



T.HEPATICO
PROFILAXIS ANTIMICOTICA 
de riesgo.

HONGOS LEVADURIFORMES

Pre Tx: colonización con candida

Intra Tx: coledocoyeyunostomia, transfusión 
de mas de 40 U hemoderivados, duración de la de mas de 40 U hemoderivados, duración de la 
cirugía > 8 hs.

Pos Tx: fallo renal agudo.

American Society of Transplantation (AST) y 

Infectious Diseases Society of America (IDSA)

PROFILAXIS ANTIMICOTICA – Factores 

HONGOS FILAMENTOSOS

Pre Tx: fallo hepático fulminante.

Pos Tx: terapia de remplazo renal, re-
operación, re- Tx.

Gianella,Transpl Infect Dis 2016: 18: 538–544



Adultos, Tx hepático, Hosp Bologna, periodo de jun 2010 

N: 303, estratificaron por riesgo: 

s/AF 

c/AF LEV

c/AF FIL

Seguimiento por 100 días.

, periodo de jun 2010 – dic 2014.

Gianella,Transpl Infect Dis 2016: 18: 538



T.HEPATICO
PROFILAXIS ANTIMICOTICA

CONCLUSION: la estratificación por factor de riesgo 

es un buen predictor de la profilaxis a indicar.

ANTIMICOTICA-

IFI: 19 (6,3%)

IC: 7 (6 candidemia, 1 abdominal)

IA: 12 (2 probada, 10 probable)

Gianella, Transpl Infect Dis 2016: 18: 538–544

CONCLUSION: la estratificación por factor de riesgo 



Estudio prospective, multicentrico, no comparativo
pacientes adultos post trasplante hepatico.  pacientes adultos post trasplante hepatico.  

Incluyeron: UN CRITERIO MAYOR: tto reemplazo
fulminante. O DOS CRITERIOS MENORES: fallo renal <30d, > 40 transfusions, 
coledocoyeyunostomia, mas de 2 sitios de colonizacion

N: 71, 6 discontinuaron por hepatoxicidad

Profilaxis por 21 dias.

Dos IFI: 1 candida y 1 aspergillus.

comparativo para evaluar profilaxis con caspofungina a 71 

reemplazo renal, re Tx, historia previa de hepatitis 
renal <30d, > 40 transfusions, 

colonizacion candida, reoperacion < 5d Tx.

Fortun, Transplantation 2009;87: 424–435

CONCLUSION: caspofungina es eficaz y bien 

tolerada como profilaxis antifúngica en Tx

hepático.



Cohorte retrospectiva caso – control (3/1) , 2004 Cohorte retrospectiva caso – control (3/1) , 2004 

N: 397 Tx hepáticos pediátricos, incidencia de 2,5% 

En el análisis multivariado : UTI preTx, fue predictor de 

control (3/1) , 2004 – 2012, Philadelphia.control (3/1) , 2004 – 2012, Philadelphia.

hepáticos pediátricos, incidencia de 2,5% inf candidiasica.

, fue predictor de inf candidiasica. 

De Luca, Pediatr Transplantation 2016: 20: 235–240



Multicéntrico, prospectivo, randomizado (feb 
2010-Nov 2011) – USA.2010-Nov 2011) – USA.

Controlado por: MELD >30 y antifúngicos previos

ANF (100 mg/d); FCZ (400 mg/d, ajustado F. 
Renal ó diálisis) Alto riesgo (AR):

Retrasplante / Fulminante / Corticoides >2 
semanas, último mes / UCI pretrasplante / 
Multicolonización Candida / >15 U de [hematies] 
/  > 6 horas cirugía / Reintervención abdominal / 

Díalisis primeros 7 d post-tx

• Eficacia de FCZ y ANF similar en mayoría de 

• ANF recomendable si: MELD >30 / Diálisis / >15 

[hematies

• Bien tolerados. Niveles 

I. Renal)

Eficacia de FCZ y ANF similar en mayoría de TH.

ANF recomendable si: MELD >30 / Diálisis / >15 

hematies]/ FCZ previo

Bien tolerados. Niveles tacrolimus mayores con FCZ (sin 

I. Renal)



14 estudios: prospectivos, comparativos

7 estudios: Antifúngico vs placebo/no absorbible (4 estudios: 

Fluconazol vs placebo)Fluconazol vs placebo)

7 estudios: Otras comparaciones (L-anfB, Itra)

(No CANDINAS) Conclusiones:

Profilaxis antifúngica reduce el riesgo de IFI y mortalidad

L-Amb

Sugiere mas 

recomendaciones.

7 estudios: Antifúngico vs placebo/no absorbible (4 estudios: 

Conclusiones:

Profilaxis antifúngica reduce el riesgo de IFI y mortalidad

Amb – fluc similares y superiores a Itr

Sugiere mas tjos multicentricos para soporte de 

recomendaciones.



T.HEPATICO
PROFILAXIS ANTIMICOTICA
A pesar de las controversias respecto al tema, parece existir cierto consenso en 
recomendacion de indicar profilaxis anti-fungica
receptores de Tx Hepaticos.

Los factores de riesgo mayormente tenidos en cuenta:

GUIAS DE RECOMENDACIONES 2011

EVALUACIÓN INFECTOLÓGICA PARA RECEPTORES DE TOS

Aspergillus 

• Mala función del injerto (sobre todo falla primaria).

• Falla hepática fulminante pre

• Re

• Insuficiencia renal, especialmente con requerimiento de diálisis

Candida spp.

• Cirugía prolongada o Re-operación.

• Re-Tx.

• Alto requerimiento transfusional en la cirugía (≥40 unidades 

hemocomponentes).

• Uso previo de ATB.

• Falla renal.

Coledocoyeyunoanastomosis.

• Colonización con Candida spp

ANTIMICOTICA
A pesar de las controversias respecto al tema, parece existir cierto consenso en la 

fungica a los grupos de riesgo y no a todos los 

Los factores de riesgo mayormente tenidos en cuenta:

Aspergillus spp.:

• Mala función del injerto (sobre todo falla primaria).

• Falla hepática fulminante pre-Tx.

• Re-Tx (sobre todo precoz).

• Insuficiencia renal, especialmente con requerimiento de diálisis

• Alto requerimiento transfusional en la cirugía (≥40 unidades 



T.HEPATICO
PROFILAXIS ANTIMICOTICA
Con factores de riesgo de Candida: fluconazol

Con factores de riesgo de Aspergillus: L-Amb

Extremar vigilancia y tener alto índice de sospecha en los pacientes que Extremar vigilancia y tener alto índice de sospecha en los pacientes que 
factores de riesgo enumerados, y comenzar tratamiento 
aparición de algún síntoma/signo compatible con 
clínico sin encontrar causa aparente.

GUIAS DE RECOMENDACIONES 2011

EVALUACIÓN INFECTOLÓGICA PARA RECEPTORES DE TOS

ANTIMICOTICA

de sospecha en los pacientes que presentan alguno de los de sospecha en los pacientes que presentan alguno de los 
factores de riesgo enumerados, y comenzar tratamiento con anfotericina lipidica ante la 

compatible con la enfermedad o de fiebre o empeoramiento 



T.HEPATICO
PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Las infecciones bacterianas son frecuentes luego del trasplante de 

La mayoría ocurren en el primer periodo y se relaciona con ISQ 
(acceso vascular, sonda vesical o respirador). 

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Las infecciones bacterianas son frecuentes luego del trasplante de órganos solidos.

el primer periodo y se relaciona con ISQ y/o dispositivos invasivos 

Mandell 2015

Guia SADI 2011

Factores de riesgo:

Procedimientos técnicamente dificultosos

Cirugías > de 8 a 12 horas,

Cirugías hepatobiliares previas, 

Trasplante renal o hepático previo, 

Complicaciones quirúrgicas como fuga biliar



Japón, 2005 – 2013, 

N: 210 Tx hepáticos pediátricos, 

86 bacteriemias, en 38% se identifico la fuente: 86 bacteriemias, en 38% se identifico la fuente: 

CVC: 27%, peritonitis: 7%, ITU: 2%, Neum:1%, EI: 1%.

Analisis multivariado: bajo peso, transfusion durante

: : 

CVC: 27%, peritonitis: 7%, ITU: 2%, Neum:1%, EI: 1%.

durante Tx, CMV.

Shoji, Pediatr Infect Dis J 2015;34:1063–1068



Estudio de cohorte, retrospectivo de ptes Tx hepático, 2010

Objetivo: identificar incidencia y factores de riesgo de infección por 
evolución.

N: 304, 20 (6.6%) Kn RC y 36 (11.8%) Kn SC y se siguieron

Kn RC : hepatocarcinoma, coledocoyeyunostomia

Sobrevida al año: 55% Kn RC; 72% Kn SC; 93% sin Kn.

hepático, 2010- 2013 , NY.

Objetivo: identificar incidencia y factores de riesgo de infección por Kn RC y el impacto en la 

siguieron por un año.

coledocoyeyunostomia, fuga biliar. 

SC; 93% sin Kn.

Pereira, Liver Transpl. 2015 December



T.HEPATICO
PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Profilaxis quirúrgica con iguales recomendaciones para otras cirugías.

Recordar la vida media de los ATB para repetir dosis 

AMPICILINA / CEFOTAXIME (alérgicos blact : CLINDAMICINA / GENTAMICINA.

Pte. Previamente internado: según microbiología de la institución, cultivos de Pte. Previamente internado: según microbiología de la institución, cultivos de 

No recomendado rutinariamente VANCOMICINA

Duración 48 – 72 hs.

PROCEDIMIENTOS: Biopsia percutánea o transyugular

AMPICILINA SULBACTAM o PIPERACILINA TAZOBACTAM

GUIAS DE RECOMENDACIONES 2011

EVALUACIÓN INFECTOLÓGICA PARA RECEPTORES DE TOS

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Profilaxis quirúrgica con iguales recomendaciones para otras cirugías.

Recordar la vida media de los ATB para repetir dosis intraoperatoria.

: CLINDAMICINA / GENTAMICINA.

microbiología de la institución, cultivos de vigilancia.microbiología de la institución, cultivos de vigilancia.

No recomendado rutinariamente VANCOMICINA

transyugular, con  vía biliar dilatada, colangiografía: 

AMPICILINA SULBACTAM o PIPERACILINA TAZOBACTAM



TRASPLANTE HEPATICO
Pneumocystis jiroveci

Es baja la incidencia (10/1000 personas año)

Factores de riesgo: CMV, rechazo, > edad

Profilaxis con TMS también es útil para:  Toxoplasma 

monocytogenes, infecciones urinarias.

TMS trisemanal 5/20 mg/k/dia.

Alternativa: En caso de reacción adversa grave a 
pentamidina aerosolizada. Atavacuona

TRASPLANTE HEPATICO
jiroveci

Toxoplasma gondii, Isospora belli, Nocardia, Listeria 

Alternativa: En caso de reacción adversa grave a cotrimoxazol, se recomienda dapsona, 

Gambra, Rev Chilena Infectol 2012; 29 (Supl 1): 19



TRASPLANTE HEPATICO 
PROFILAXIS VIRAL 
BARR VIRUS
En > 90 % de la población adulta EBV +

En la 1° inf EBV tiene 5 a 70 veces mas de desarrollar PTLD

Clínica: Síntomas inespecíficos, adenomegalias, hipertrofia adenoidea / amigdalina, 
injerto, linfocitosis-leucopenia.

El monitoreo de VEB se realiza con carga viral medida por copias/ml por técnica de PCR en 
tiempo real en sangre entera. (buen VPN)

Los niveles de riesgo para el desarrollo de VEB enfermedad/PTLD son cargas ascendentes 
sucesivas mayores a 4000 copias/ml de sangre.

Esquema de monitoreo: primeros 3 meses, semanal; luego 

Tratamiento es disminuir la inmunosupresión y posiblemente antiCD20.

TRASPLANTE HEPATICO 
PROFILAXIS VIRAL – EPSTEIN 

EBV tiene 5 a 70 veces mas de desarrollar PTLD

inespecíficos, adenomegalias, hipertrofia adenoidea / amigdalina, compr del 

monitoreo de VEB se realiza con carga viral medida por copias/ml por técnica de PCR en 

niveles de riesgo para el desarrollo de VEB enfermedad/PTLD son cargas ascendentes 

de monitoreo: primeros 3 meses, semanal; luego mensual.

Tratamiento es disminuir la inmunosupresión y posiblemente antiCD20.

Catalan,  Rev Chilena Infectol 2012; 29 (Supl 1): 29

Narkewicz M, LiverTranspl2013



ESTRATEGIAS DE CONTROL DE 
INFECCIONES EN TOS, SEGÚN 
ORIGEN DE LAS MISMAS. 

PROFILAXIS CONTROL 

DE INF

Inf IH (cirugía) +++ +++

Inf transmitidas por órgano ++

HERRAMIENTAS DE CONTROL
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Inf transmitidas por órgano 

trasplantado

++

Reactivacion de inf latentes ++

Inf adquiridas de la 

comunidad

++ ++
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ESTRATEGIAS DE CONTROL DE 
INFECCIONES EN TOS, SEGÚN 
ORIGEN DE LAS MISMAS. 

CONTROL EVAL. PRETx TTO

INMUNOSUP

AISLAMIENTO VACUNAS

+ +

++ ++

HERRAMIENTAS DE CONTROL

++ ++

++ ++

++ + +++



Comentarios finales:

1. Escasos trabajos con evidencia en Pediatria.

2. Pensar los mecanismos de infección y factores de riesgo para adaptar cada 

profilaxis.profilaxis.

3. Conocer la epidemiologia local para modificar las profilaxis.

4. Trabajar conjuntamente con el equipo para definir las estrategias en cada 

caso. 

Comentarios finales:

Escasos trabajos con evidencia en Pediatria.

Pensar los mecanismos de infección y factores de riesgo para adaptar cada 

Conocer la epidemiologia local para modificar las profilaxis.

Trabajar conjuntamente con el equipo para definir las estrategias en cada 





Resumiendo:

• Se debe siempre sospechar la patología linfoproliferativa
trasplantados, especialmente aquellos con fiebre, pérdida de peso y sudoración 
ausencia de adenopatías (Recomendación III) 

• Se recomienda la profilaxis oral para Candida durante los 
por infección fúngica (Recomendación II-3)

• La profilaxis contra Aspergillus solo se recomienda en • La profilaxis contra Aspergillus solo se recomienda en 

• La profilaxis frente a P. jirovecii con trimetoprim-sulfametoxazol
durante 6-12 meses (Recomendación II-2)

• Se debe monitorizar la hepatotoxicidad y el rechazo agudo en 
tratamiento para la TBC (Recomendación II-3)

linfoproliferativa pos-trasplante (PLPT) en los sujetos 
con fiebre, pérdida de peso y sudoración nocturna, incluso en 

durante los primeros meses, ya que reduce la mortalidad 

• La profilaxis contra Aspergillus solo se recomienda en situaciones de alto riesgo (Recomendación II-3)• La profilaxis contra Aspergillus solo se recomienda en situaciones de alto riesgo (Recomendación II-3)

sulfametoxazol se debe dar a todos los receptores de TH 

agudo en los pacientes que estén recibiendo 

Guías de práctica Clínica EASL: Trasplante hepático 

European Association for the Study of the Liver (EASL)
Journal of Hepatology 2016 том 64 | 433–485 


