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RESUMEN

La enfermedad renal crónica se ha convertido en un problema de salud en la sociedad actual y el trasplante renal repre-
senta el tratamiento de elección en la mayoría de los casos.
El receptor de un trasplante renal es un paciente de alto riesgo ya que, a las potenciales complicaciones quirúrgicas, hay 
que añadir el impacto de la inmunosupresión.
La aparición de infecciones supone un riesgo aumentado de pérdida del injerto, así como de la mortalidad.
Estudio observacional retrospectivo en pacientes trasplantados renales entre enero de 2016 y diciembre de 2019 duran-
te el periodo del postrasplante inmediato.
La incidencia de infección fue 67,9%, los síndromes descritos fueron ITU (50%), infección por citomegalovirus 
(7,2%), infección relacionada con catéter (10%) y i(16,7%), Klebsiella Pneumoniae (9,9%) y Staphylococcus Epider-
mis (9,9%).
Se ha encontrado relación significativa entre la aparición de infección y el tipo de donante (asistolia o muerte cerebral) 
y con la duración del ingreso. También entre la incidencia de infección relacionada con CVC y el tiempo que perma-
nece insertado.
Conocer la etiología las complicaciones infecciosas nos ayudará a prevenirlas, reduciendo los costes sanitarios y aumen-
tando la supervivencia y la calidad de vida del paciente.
Palabras clave: trasplante de riñón; infecciones relacionadas con catéteres; infección de orina; bacteriemia.

Incidence of infection and its possible causes during the inmediate 
postoperative period after renal transplantation

ABSTRACT

Chronic kidney disease has become a significant health issue in modern-day society and kidney transplantation 
represents the treatment of choice in the majority of cases.
The kidney transplant recipient is a high-risk patient; in addition to potential complications during surgery, we must 
consider the impact of immunosuppression.
The emergence of infection in these patients entails an increased risk of graft loss, as well as mortality.
A retrospective observational study of kidney transplant patients from January 2016 to December 2019 during the 
immediate postoperative period.
The incidence of infection was 67.9%, the syndromes described were ITU (50%), cytomegalovirus infection (7,2%), 
catheter related infection (10%) and bacteremia (8,2%). The most common microorganisms were: Escherichia Coli 
(16,7%), Klebsiella Pneumoniae (9,9%) y Staphylococcus Epidermis (9,9%).
A significant relationship was found between the emergence of infection and the type of donor (asystole or brain 
death) and between the emergence of infection and the length of hospital stay. A relationship was also found between 
the incidence of CVC related infection and the duration of catheterization.
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Knowledge of the etiology of infectious complications assists us in prevention, in reduction of medical costs and in 
increasing patient survival and quality of life.
Keywords: kidney trasplantation; catheter-related infections; urine infection; bacteremia.
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1. Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se ha conver-
tido en uno de los principales problemas de salud 
de la sociedad actual [1]. Se trata de una enferme-
dad con serias implicaciones físicas, psicológicas y 
socio-económicas para el paciente y para el siste-
ma sanitario [2]; un síndrome complejo con múl-
tiples etiologías, que evoluciona habitualmente de 
manera lenta y progresiva, hasta llegar al estado de 
uremia terminal, con todas sus complicaciones [3].

En la actualidad, el trasplante renal representa 
el tratamiento de elección para la mayoría de pa-
cientes, porque mejora su calidad de vida con exce-
lentes resultados en cuanto a la supervivencia del 
injerto y porque, a medio plazo, resulta ser más efi-
caz y eficiente que la diálisis, es decir, el trasplante 
es más costo-efectivo que la diálisis [4].

En España las estadísticas muestran un aumen-
to progresivo de la realización de trasplantes re-
nales. Entre los años 2009 a 2018 se han realiza-
do 25.087 trasplantes renales, experimentando un 
aumento del 42,3% en los últimos 10 años. En es-
tos 10 años, un 16,6% (4.185) de los trasplantes re-
nales se realizaron en la Comunidad de Madrid, 
de los cuales un 15,2% (637) se implantaron en el 
Hospital Clínico San Carlos [5].

El receptor de un trasplante renal es un pacien-
te de gran riesgo ya que a las potenciales compli-
caciones quirúrgicas que se puedan producir, hay 
que añadir el impacto de la inmunosupresión a la 
que se ven sometidos, que predispone al receptor 
para la aparición de complicaciones infecciosas.

En particular, las infecciones sanguíneas son las 
que causan mayor mortalidad tras el trasplante; se-
gún la bibliografía, esta mortalidad asociada a las 
infecciones sanguíneas se estima entre un 2,5% a 
un 11% para los receptores de riñón [6-8].

Además, recientes estudios demuestran que 
padecer una infección puede reducir la superviven-
cia del injerto a largo plazo [9,10], especialmente 
aquellas infecciones que se producen durante los 
tres primeros meses postrasplante [11]. El impacto 
de la bacteriemia sobre la supervivencia del injerto 

se puede relacionar con numerosos mecanismos: 
Al ser activado el sistema inmune por la infección, 
éste puede producir el rechazo del injerto, además, 
durante el proceso infeccioso, la liberación de cito-
quinas, la aparición de células inflamatorias, la hi-
poxia y las alteraciones que se producen a nivel tu-
bular y del endotelio pueden inducir a un estado 
irreversible de pérdida de los capilares y de fibrosis 
tubulointersticial [12].

El tipo de trasplante es un importante deter-
minante de la localización de la infección, especial-
mente durante el periodo inmediato al trasplante. 
La infección del tracto urinario constituye la infec-
ción más frecuente tras un trasplante renal [3,13], 
en un estudio realizado en España en aproximada-
mente 1.400 receptores de un trasplante renal, se 
describe la aparición de bacteriemia asociada a las 
infecciones del tracto urinario en el 39% de los ca-
sos, seguida por la infección relacionada con caté-
ter en un 21% de los individuos6. Otros estudios 
sitúan las cifras de bacteriemia asociada a las infec-
ciones del tracto urinario de un 37,8% a un 55,2% 
[14,15].

La infección del tracto urinario se ve favoreci-
da por la interrupción del conducto urinario y el 
traumatismo del uréter durante la cirugía, la pre-
sencia de catéteres vesicales durante el periodo in-
mediato postrasplante, y las anomalías asociadas 
al trasplante renal como pueden ser el reflujo vesi-
coureteral y la vejiga neurogénica [3,16].

Además, las enfermedades crónicas presentes 
en el receptor antes del trasplante pueden verse in-
crementadas tras el trasplante e incrementar el ries-
go de infección. Es el caso de la diabetes mellitus, 
que predispone para el desarrollo de infecciones 
del tracto urinario y de tejidos blandos [17].

Otra de las causas de infección que aparece en 
los receptores de un trasplante renal es, según la 
bibliografía, la infección relacionada con catéter. 
Esto se debe a que la utilización de los catéteres 
venosos centrales (CVC) se ha convertido en una 
práctica habitual en el medio hospitalario, ya que 
está indicado para aquellos pacientes que necesitan 
un acceso venoso por tiempo prolongado, ya sea 
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para la administración de medicación, para la ex-
tracción de sangre o para la administración de die-
ta parenteral [18]. 

En el caso del paciente renal, es especialmente 
necesario, ya que el capital venoso del paciente sue-
le estar muy dañado debido a las múltiples veno-
punciones y a la presencia de fístulas arterioveno-
sas que limitan seriamente el acceso vascular.

La bibliografía demuestra que el tiempo de 
permanencia del catéter es un determinante im-
portante para la aparición de procesos infeccio-
sos [19]. Además, existe mayor susceptibilidad por 
tratarse de pacientes con un sistema inmunitario 
comprometido [20,21].

Cuando aparecen estas complicaciones asocia-
das al trasplante, se produce un incremento de la 
estancia hospitalaria y de los costes asociados a los 
tratamientos, por eso, conocer la etiología de es-
tas complicaciones nos ayudará a prevenirlas, lo 
que derivará en una posible reducción de la estan-
cia hospitalaria y por tanto de los costes asociados, 
además de suponer un aumento en la calidad per-
cibida y de la calidad de vida del paciente.

2. Objetivos

Objetivo principal: describir la incidencia de infec-
ción en el periodo postrasplante inmediato.

Objetivos secundarios: 
• Describir la incidencia de infección relaciona-

da con catéter
• Describir la incidencia de infección urinaria
• Conocer cuáles son los microorganismos más 

prevalentes en los pacientes que se infectan tras 
la realización de un trasplante renal. 

• Describir la frecuencia de factores de riesgo 
para la infección, propios del paciente y que son 
conocidos previamente a la intervención, tales 
como diabetes mellitus e hipertensión arterial.

• Comprobar si existe relación o no, entre el 
tiempo de permanencia de la vía venosa central 
y la aparición de infección 

• Comprobar si existe relación o no, entre el 
tiempo de permanencia de la sonda vesical y la 
aparición de infección.

• Comprobar si existe relación o no, entre el 
tiempo de estancia hospitalaria y la aparición 
de infección.

3. Justificación de la relevancia

Gracias al presente estudio podemos saber cuál es 
la incidencia de infección en el periodo inmediato 
tras un trasplante renal y sus posibles causas.

La infección, ya sea de origen urinario o por 
otras causas, puede ocasionar mayor mortalidad 
e incrementa notablemente los costes sanitarios, 
además, aumenta el malestar del paciente y redu-
ce su calidad de vida. 

Por ello, todas las medidas de prevención que 
podamos diseñar, gracias a los resultados de este 
estudio incidirán de forma favorable en estas va-
riables y nos ayudarán a proporcionar al paciente 
unos cuidados profesionales y de calidad, basados 
en la evidencia científica. 

Podemos resumir que, aplicar nuevas medidas 
de prevención específicamente diseñadas tras la 
obtención de los datos de este estudio, repercutirá 
en una disminución de la morbi-mortalidad de los 
pacientes sometidos a un trasplante renal y mejo-
rará su calidad de vida, al mismo tiempo que facili-
tamos su recuperación tras el trasplante. Además, 
optimizaría la utilización de recursos relacionados 
con la atención al paciente, tanto humanos como 
materiales.

Es importante que la mejora de los cuidados 
esté siempre presente entre nuestros objetivos 
como profesionales de enfermería y gracias a los 
resultados obtenidos podríamos ayudar a prevenir 
las infecciones, lo que conllevaría, además de la re-
ducción de costes antes mencionada, un aumen-
to significativo de la calidad percibida y de la satis-
facción de los pacientes, al mismo tiempo que nos 
ayudaría a realizar planes de cuidados más ajusta-
dos a la situación real del paciente.

4. Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio observacional de 
cohorte retrospectiva, mediante revisión exhaus-
tiva de las historias clínicas de todos los pacien-
tes, mayores de 18 años, que fueron sometidos a 
un trasplante de riñón, en el Hospital Clínico San 
Carlos, durante el periodo comprendido entre 
enero de 2016 y diciembre de 2019.

Fueron registrados los signos de infección que 
aparecieron durante el periodo inmediato postras-
plante, entendiendo éste como el periodo que pasa 
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cada paciente ingresado en la unidad tras ser some-
tido a un trasplante de riñón.

Se recogió como variable de resultado princi-
pal “Aparición de infección durante el periodo del 
postrasplante inmediato”, entendiendo infección 
como la aparición de temperatura mayor o igual a 
37,9ºC, presencia de hemocultivos positivos, pre-
sencia de cultivo de punta de catéter venoso cen-
tral (CVC) positivo y/o urocultivo positivo.

Como variables de resultado secundarias:
• Aparición de bacteriemia, definida ésta, 

acorde con el CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention) como la presen-
cia de bacterias en la sangre, documenta-
das mediante un cultivo de sangre positivo 
[22].

• Microorganismos presentes en el hemocul-
tivo positivo.

• Microorganismos presentes en el uroculti-
vo positivo.

• Microorganismos presentes en el análisis 
microbiológico positivo de la punta de ca-
téter central.

El resto de variables de interés recogidas fue-
ron:

• Sexo.
• Edad del receptor en el momento del tras-

plante renal.
• Edad del donante.
• Presencia o no de antecedentes personales 

de diabetes mellitus.
• Presencia o no de antecedentes personales 

de hipertensión arterial.
• Tiempo de estancia hospitalaria, a partir de 

la fecha de ingreso y de alta.
• Tiempo de permanencia del CVC calcula-

do en días, a partir de la fecha de inserción y 
retirada.

• Tiempo de permanencia de la sonda vesical 
calculado en días, a partir de la fecha de in-
serción y retirada.

En el periodo de tiempo investigado se registra-
ron 221 pacientes, consideramos que este número 
es suficiente para estudiar la aparición de infección 
en los pacientes de las características del estudio, 
con una confianza del 95% y con potencia estadís-
tica.

Para el análisis estadístico se realizará un análi-
sis descriptivo. Para estudiar la relación entre las va-
riables resultado y las variables cualitativas se pre-

sentarán con su distribución de frecuencias, y las 
cuantitativas con su media y desviación estándar, 
si se distribuyen de forma normal. En caso contra-
rio, con su mediana y rango intercuartílico.

Las variables cualitativas se compararán utili-
zando el test Ji-cuadrado o prueba exacta de Fisher 
(en el caso de que más de un 25% de los esperados 
fueran menores de 5). Para variables cuantitativas 
se usará el test de Student o la prueba de Mann-
Whitney en caso de que no se distribuyese de for-
ma normal.

Para todas las pruebas se aceptará un valor de 
significación del 5%.

El procesamiento y análisis de datos se llevará a 
cabo con el software IBM SPSS Statistics v21.

5. Resultados y discusión

Durante el periodo de estudio (de enero de 2016 
a diciembre de 2019) se realizaron 221 trasplantes 
renales, de los cuales un 10,4% resultó fallido, de 
ellos, un 86,9% por fallo del injerto en el momen-
to del trasplante y un 13% de los casos por falleci-
miento del receptor durante el proceso quirúrgico 
o en el periodo del postrasplante inmediato.

De los 221 pacientes trasplantados, un 57,5% 
fueron hombres y un 42,5% mujeres, con una edad 
media de los receptores de 54,2 años, y una edad 
media de los donantes de 50,7 años. Al comparar 
los grupos que padecieron infección, en función 
de la edad, tanto del donante como del receptor, 
no se encontraron diferencias significativas.

En los pacientes investigados, presentaron sig-
nos de infección un 67,9% de los casos, entendien-
do la misma como presencia de temperatura ma-
yor o igual a 37,9ºC, que presentaron un 31,8% de 
los pacientes, y/o hemocultivos positivos, presen-
tes en un 8,2% de los pacientes, o cultivo positivo 
al analizar la punta del catéter venoso central, que 
tuvo lugar en un 10% de los pacientes, o bien, uro-
cultivo positivo, que se encontró en un 50% de los 
pacientes (Gráfico 1).

Según demuestra la bibliografía, las infeccio-
nes son una de las principales causas de mortali-
dad durante el primer año tras un trasplante re-
nal, además también influyen en el periodo de 
supervivencia del injerto [23,24,25]. Es difícil 
mantener un equilibrio adecuado entre la inmu-
nosupresión y el riesgo de infección, por eso es 
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muy importante que el tratamiento sea ajustado 
individualmente.

Fueron identificados 28 tipos de microorga-
nismos en los diferentes cultivos. Algunos pa-
cientes presentaban infección polimicrobiana en 
el cultivo, especialmente en el caso de los urocul-
tivos (19,4%). Los microorganismos más frecuen-
tes, al valorar la infección en su conjunto, sin dis-
tinguir el origen de la misma, fueron: Escherichia 
Coli (16,7%), Klebsiella Pneumoniae (9,9%) y Sta-
phylococcus Epidermis (9,9%).

Igual que en estudios anteriores, durante el pe-
riodo del postrasplante inmediato, las infecciones 
relacionadas con la cirugía fueron las más frecuen-
tes, en particular las infecciones del tracto urinario 
bajo (50%) [3,26]. Además, en los resultados de los 
urocultivos, las infecciones bacterianas fueron ma-
yoritarias (65,1%) especialmente las ocasionadas 
por bacilos gramnegativos (46,1%).

Coincidiendo también con la bibliografía 
[11,13,16,26,27], en las infecciones del tracto 
urinario (ITU), objetivadas mediante urocultivo 
positivo, el microorganismo más frecuentemen-
te implicado fue la Escherichia Coli (13,1%), esta 
bacteria es también la causa más frecuente de ITU 
en la población general [26]; los siguientes mi-
croorganismos en frecuencia de aparición fue la 
Klebsiella Pneumoniae (10%) y el Enterococcus 
Faecalis (9,5%). El resto de microorganismos im-
plicados en la aparición de ITU se puede ver en 
la tabla 1. 

La incidencia de Citomegalovirus se estudió 
mediante comprobación de la carga viral en sangre; 
se le realizaron análisis al 92,3% de la población de 
estudio, y de ellos un 7,8% resultó positiva, lo que 
resulta muy bajo en comparación con investigacio-
nes previas, cuyos resultados de infección por CMV 
son mucho más elevados, llegando al 30% [26].

En la población estudiada, el 98,2% eran porta-
dores de una sonda vesical que permaneció inser-
tada una mediana de 7 días (RI: 6-7). En los pa-
cientes que presentaron una infección urinaria, 
definida como urocultivo positivo y/o citomega-
lovirus positivo en sangre y presencia de fiebre, la 
sonda vesical estuvo insertada una mediana de 7 
días (RI: 7-8), y en los que no presentaron infec-
ción urinaria, el tiempo de inserción de la sonda ve-
sical también tuvo una mediana de 7 días (RI: 6-7), 
la diferencia entre ambos grupos no es estadísti-
camente significativa (p= 0.052) pero tiene cierta 
tendencia, que nos lleva a creer que si aumentára-
mos la muestra y se mantuviese la misma tenden-
cia, podría resultar significativa. 

El CVC permaneció insertado una mediana de 
7 días (RI: 4-9); al cotejar este periodo de inserción 
con si presentaban o no signos de infección, no se 
encontraron diferencias significativas.

Sin embargo, el tiempo que permanece inser-
tado el CVC, en los pacientes que han presentado 
infección relacionada con catéter (3,6%), entendi-
da ésta como presencia de fiebre y cultivo de pun-
ta de catéter positiva, tiene una mediana de 9 días 

Gráfico 1. Presencia de signos de infección.
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Tabla 1. Etiología de las infecciones urinarias.

ETIOLOGÍA N %

Bacterias 144 65,1%

Gramnegativas

Escherichia Coli

Klebsiella Pneumoniae

Enterobacter Cloacae

Pseudomona Aureoginosa

Klebsiella Oxytoca

Morganella Morganii

Serratia Mercescens

Comamonas Acidovorans

Proteus Mirabilis

Klebsiella Ornithinolytica  

Citrobacter Freundii

Hafnia Alvei

Enterobacter Aerogenes

Proteus Penneri

Proteus vulgaris     

Citrobacter Amalonaticus

Enterobacter Kobei

Grampositivas

Enterococcus Faecalis

Enterococcus Faecium

Staphylococcus Epidermidis

Streptococcus Agalactiae

102

29

22

16

9

6

4

3

1

2

1

2

1

1

2

1

1

1

42

21

18

2

1

46,1%

13,1%

10%

7,2%

4,1%

2,7%

1,8%

1,3%

0,4%

0,9%

0,4%

0,9%

0,4%

0,4%

0,9%

0,4%

0,4%

0,4%

19%

9,5%

8,1%

0,9%

0,4%

Hongos 15 6,7%

Candida Glabrata

Candida Albicans

Candida Krusei

7

6

2

3,2%

2,7%

0,9%

Virus 0 0%

Episodios de etiología polimicrobiana 43 19,4%

(RI: 7-14,5) y en aquellos que no han tenido sig-
nos de infección relacionada con catéter (96.4%), 
tiene una mediana de 6 (RI:4-9), resultando una 
diferencia estadísticamente significativa (p=0.03) 
al compararlos. Esto es acorde a investigaciones 
anteriores [16,18,19], que ya han demostrado que 
cuanto más tiempo permanece insertado, mayor es 
el riesgo de contaminación. 

Los microorganismos más frecuentes, encon-
trados en el análisis de la punta de catéter fue-
ron, con un porcentaje mucho mayor que el res-
to: Sthaphylococcus epidermis (6.8%), seguido de 

Sthaphylococcus Haemolyticus (1.4%) y Escheri-
chia Coli (0.9%).

En lo que respecta a la aparición de bacterie-
mia, definida como hemocultivos positivos, tuvo 
una incidencia del 8.2% en la población estudia-
da. Los microorganismos más frecuentemente im-
plicados son la Escherichia Coli (2.7%) y el Stha-
phylococcus Epidermis (2.3%).

El resto de microorganismos encontrados se 
pueden ver en la tabla 2.

De acuerdo a la bibliografía revisada, las com-
plicaciones infecciosas, especialmente las relacio-
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nadas con los catéteres venosos, en el periodo pos-
tinserción, están muy relacionadas con el trabajo 
de enfermería, pues pueden ser minimizadas me-
diante el uso de técnicas asépticas para su mani-
pulación, y la realización de la cura con clorhexi-
dina 0,5% y apósito de poliuretano transparente 
[28,29], es decir, mediante un protocolo apropia-
do que englobe la forma correcta de manipula-
ción, la realización de las curas, la heparinización, 
la administración de medicamentos y fluidos y las 
extracciones sanguíneas, así como la educación al 
paciente para el correcto cuidado de su CVC [30].

En función del tipo de donante para el tras-
plante, un 52.9% fueron de donante en asistolia, 
un 42.5% de donante en muerte cerebral y un 4.5% 
de donante vivo (Gráfico 2). Sufrieron un proce-
so infeccioso durante el postoperatorio inmedia-
to, un 57.4% de los pacientes trasplantados de do-
nante en asistolia, un 38% de los que recibieron 
un trasplante de donante en muerte cerebral, y un 
4.7% de los que recibieron un trasplante de donan-
te en vivo.

La diferencia de aparición de signos de infec-
ción, entre los pacientes trasplantados de donan-
te en asistolia y de donante en muerte cerebral, es 

estadísticamente significativa (p=0.47). Debido al 
tamaño muestral los pacientes que recibieron un 
trasplante de donante en vivo no son comparables 
con los otros dos grupos.

Entre los receptores de un trasplante renal du-
rante el periodo de estudio, tenían como antece-
dentes personales, en un 27.1% de los casos Dia-
betes Mellitus y en un 88.7% hipertensión arterial. 
Al contrario que en otros estudios11, no se encon-
traron diferencias significativas al relacionar la pre-
sencia de cualquiera de estos antecedentes perso-
nales con la aparición o no de infección.

Etiología de las bacteriemias N % Etiología de la contaminación 
de punta de catéter N %   

Bacterias

Gramnegativas

Escherichia Coli

Enterobacter Cloacae

Pseudomona Aureoginosa

Klebsiella Oxytoca

Morganella Morganii

Citrobacter Freundii

19

11

6

1

1

1

1

1

8,5%

4,9%

2,7%

0,4%

0,4%

0,4%

0,4%

0,4%

Bacterias

Gramnegativas

   Escherichia Coli

   Enterobacter Cloacae

   Pseudomon Aureoginosa

   Klebsiella Oxytoca

   Serratia Mercescens

   Klebsiella Pneumoniae

29

7

2

1

1

1

1

1

13,1%

3,1%

0,9%

0,4%

0,4%

0,4%

0,4%

0,4%

Grampositivas

Enterococcus Faecalis

Enterococcus Faecium

Staphylococcus Epidermidis

Staphyl. Coagulasa Negativo

8

1

1

5

1

3,6%

0,4%

0,4%

2,3%

0,4%

Grampositivas

Enterococcus Faecium

Staphylococcus Epidermidis

Staphylococcus Aureus

Staphyl. Haemolyticus

Corynebacterium

Streptococcus Agalactiae

22

1

15

1

3

1

1

9,9%

0,4%

6,8%

0,4%

1,4%

0,4%

0,4%

Hongos 0 Hongos 0

Virus 0 Virus 0

Episodios de etiología polimicrobiana 1 0,4% Episodios de etiología polimicrobiana 5 2,2%

Tabla 2. Etiología de las bacteriemias y de la contaminación de punta de catéter.

Gráfico 2. Tipo de trasplante en función del donante.

 

Asistolia
53%

Muerte cerebral
43%

Vivo
4%
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La duración de la estancia hospitalaria tras el 
trasplante tuvo una mediana de 13 días (RI: 9-18), 
y, acorde con la bibliografía existente16, se encon-
tró una diferencia significativa (p<0.001) al relacio-
narlo con la aparición, o no, de signos de infección.

A pesar del esfuerzo de los autores por inten-
tar paliarlas, el estudio presenta algunas limitacio-
nes. En primer lugar, no se recogieron datos de la 
variable hipotensión arterial, que se podría conside-
rar indicadora de infección. En segundo lugar, pue-
de haber pacientes que hayan tenido una infección 
transitoria (que diesen falso negativo en los culti-
vos o que cursase de forma asintomática) y que no 
hayan quedado registrados, lo que podría resultar 
en una infraestimación de la verdadera incidencia 
de la infección. En tercer lugar, los datos perdidos 
han sido mínimos ya que se han consultado todas 
las bases de datos disponibles, pero algunas histo-
rias clínicas contenían información incompleta. En 
cuarto lugar, el periodo de seguimiento de cada pa-
ciente ha sido corto en comparación con otros estu-
dios, por lo que nos planteamos realizar un estudio 
posterior, en el que se incluya el seguimiento domi-
ciliario hasta un año porstrasplante y no sólo el pe-
riodo del postoperatorio inmediato. Y, por último, 
este estudio se ha realizado en una cohorte de un 
hospital terciario (unicéntrico), por lo que se debe 
tener precaución a la hora de generalizar los datos. 

6. Conclusiones

Las infecciones en el trasplante renal, a pesar de te-
ner un buen pronóstico de recuperación, siguen 
suponiendo un problema importante, en parte 
provocado por la inmunosupresión a la que estos 
pacientes se ven sometidos y, por otro lado, por las 
posibles consecuencias a largo plazo, tanto para la 
supervivencia del injerto como del propio recep-

tor. Lograr una inmunosupresión adecuada tiene 
un precio, por lo que puede resultar muy útil co-
rregir, tanto como sea posible, otros factores modi-
ficables relacionados con la aparición de infección.

Gracias a un mejor conocimiento de los fac-
tores de riesgo de nuestra población, y a un ma-
yor conocimiento de cómo y por qué se infectan 
nuestros pacientes, podremos predecir, realizar 
diagnósticos más precoces y, en consecuencia, ad-
ministrar un tratamiento más rápidamente, que 
prevendrá la degeneración del injerto e influirá en 
la supervivencia del paciente, así como en su cali-
dad de vida.

7. Consideraciones éticas

El estudio se llevó a cabo siguiendo las Normas de 
Buena Práctica Clínica, y las normas dictadas por 
la declaración de Helsinki (1964), y sus enmiendas 
posteriores, así como las Normas de Buena Prácti-
ca Clínica de la Conferencia Internacional de Ar-
monización (GCP/ICH).

Tanto la identidad de los pacientes como el 
resto de datos relacionados fueron manejados de 
acuerdo con las leyes españolas vigentes. Todos los 
datos personales fueron identificados mediante un 
código y sólo el investigador y colaboradores po-
dían relacionar dichos datos con el paciente y con 
su historia clínica. El investigador principal se res-
ponsabiliza de custodiar esta información de ma-
nera confidencial todo el tiempo que se estipule le-
galmente, según la legislación española contenida 
en la Ley Orgánica de Protección de Datos perso-
nales y garantía de los derechos digitales (LOPD-
GDD) 3/2018 de 5 de Diciembre.

Al tratarse de un estudio descriptivo retrospec-
tivo, mediante revisión de la historia clínica, no es 
necesario su aprobación por un comité de ética.
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