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Resumen

Introducción: El receptor de un trasplante renal es un 
paciente de alto riesgo para sufrir infección debido a las 
potenciales complicaciones quirúrgicas y al tratamiento 
inmunosupresor que reciben. 
El desarrollo de infecciones supone un riesgo aumentado 
de pérdida del injerto y de la mortalidad.

Objetivos: El objetivo principal fue conocer la inciden-
cia de las infecciones más frecuentes en el paciente con 
un trasplante renal, durante el periodo postrasplante 
inmediato. 
Los objetivos secundarios fueron describir los gérmenes 
responsables de las infecciones más frecuentes y anali-
zar la relación entre los tipos de infección estudiados y 
sus posibles factores de riesgo.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo en 
pacientes trasplantados renales entre enero de 2018 y 
diciembre de 2019 durante el periodo del postrasplante 
inmediato.

Resultados: La incidencia de infección fue 69,4%, los 
síndromes descritos fueron infección del tracto urinario 
(48%), bacteriemia (9,2%), infección relacionada con 
catéter (8,2%) e infección por citomegalovirus (4,1%). 
Los microorganimos más frecuentemente implicados, 
en estos procesos infecciosos fueron Escherichia coli 
(16,3%), Enterococus faecium (12,2%) y Enterobac-
ter cloacae (8,1%).
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Se ha encontrado relación significativa entre la apari-
ción de infección y la duración del ingreso, así como con 
la presencia o no del antecedente personal de hiperten-
sión arterial. También entre la incidencia de infección re-
lacionada con el catéter venoso central y el tiempo que 
permaneció insertado.

Conclusiones: La infección más frecuente encontrada 
en el postrasplante renal inmediato fue la infección del 
tracto urinario, mientras que el microorganismo más 
presente habitualmente en los procesos infecciosos fue 
la Escherichia coli. 

PALABRAS CLAVE: trasplante de riñón; infecciones 
oportunistas; infecciones relacionadas con catéteres; in-
fección orina; bacteriemia.

Incidence of infections in the immediate post-
renal transplant period

Abstract

Introduction: The kidney transplant recipient is a 
high-risk patient for infection due to potential surgical 
complications and immunosuppressive treatment. 
The development of infections poses an increased risk of 
graft loss and mortality.

Objectives: The main objective was to determine the in-
cidence of the most frequent infections in renal transplant 
patients during the immediate post-transplant period. The 
secondary objectives were to describe the most frequent 
infection-producing germs and to analyse the relationship 
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between the types of infection studied and their possible 
risk factors.

Methodology: Retrospective observational study in 
renal transplant patients between January 2018 and 
December 2019 during the immediate post-transplant 
period.

Results: The incidence of infection was 69.4%, the 
syndromes described were urinary tract infection 
(48%), bacteraemia (9.2%), catheter-related infection 
(8.2%) and cytomegalovirus infection (4.1%). The 
main microorganisms involved were Escherichia 
coli (16.3%), Enterococcus faecium (12.2%) and 
Enterobacter cloacae (8.1%).
A significant relationship was found between the 
occurrence of infection and the duration of admission, 
as well as with the presence or absence of a personal 
history of arterial hypertension. There was also a 
significant association between the incidence of central 
venous catheter-related infection and the length of time 
the catheter was inserted.

Conclusions: The most frequent infection found in the 
immediate post-renal transplant period was urinary 
tract infection, while the most common micro-organism 
present in the infectious processes was Escherichia coli.

KEYWORDS: renal transplantation; opportunistic 
infections; catheter-related infections; urine infection; 
bacteraemia.

Introducción

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) evoluciona de 
forma progresiva hasta sus estadios más avanzados, en 
los que precisará de algún tratamiento renal sustitutivo. 
Dada su alta prevalencia es un problema de salud pública 
a nivel mundial1. 

El tratamiento de elección para la mayoría de los pa-
cientes es el trasplante renal (TR), ya que, a medio 
plazo, resulta más eficaz y eficiente que la diálisis por 
ser la única solución integral2,3. El TR supone una me-
jora en la calidad de vida del paciente al reducir la 
morbimortalidad, con muy buenos resultados en la su-
pervivencia del injerto, que puede llegar hasta el 80% 
a los 10 años postrasplante en algunas series4-7. A pe-
sar de estos buenos resultados, el receptor de un TR 
es un paciente de alto riesgo, debido a las potenciales 
complicaciones quirúrgicas y al impacto de la inmu-

nosupresión, que puede aumentar el riesgo de sufrir 
procesos infecciosos8-11.

En España, durante los años 2018 y 2019, periodo que 
abarca esta investigación, se han realizado 6.736 TR. 
En las estadísticas se puede observar un aumento del 
53,8% en los últimos 10 años12. Durante el periodo de 
estudio, un 12,5% (n=846) de los TR se realizaron en la 
Comunidad de Madrid, de los cuales un 11,5% (n=98) 
se implantaron en el Hospital Clínico San Carlos, donde 
se ha llevado a cabo este estudio12.

Estudios recientes demuestran que padecer una infec-
ción puede reducir la supervivencia del injerto a largo 
plazo13-15, especialmente aquellas que se producen du-
rante los tres primeros meses postrasplante10. Además, 
tanto los donantes como los receptores son una pobla-
ción cada vez más envejecida, lo que implica que aumen-
te la mortalidad de origen infeccioso en este contexto4. 

La localización de la infección más frecuente en los 
pacientes con un TR es la infección del tracto urinario 
(ITU)16,17, apareciendo bacteriemia relacionada con di-
cha ITU desde un 37,8%18 a un 39%19 o, incluso, hasta 
en un 55,2%20 de los casos. 

La aparición de ITU se puede relacionar con numero-
sos mecanismos que se ponen en marcha durante la in-
tervención quirúrgica y el periodo postrasplante, como 
puede ser la interrupción del conducto urinario y el 
traumatismo del uréter o la presencia de catéteres ve-
sicales; además existen también ciertas anomalías aso-
ciadas al trasplante renal, como pueden ser el reflujo 
vesicouretral y la vejiga neurogénica, que también pue-
den incrementar el riesgo de ITU16. Por último, otro de 
los factores que predispone para el desarrollo de ITU 
en el receptor de un TR es la presencia de Diabetes 
Mellitus10,11,21.

Otra de las causas de infección presente en los recepto-
res de un TR es, según la bibliografía22, la infección re-
lacionada con catéter. Esto se debe al uso de catéteres 
venosos centrales (CVC) como práctica habitual, ya que 
está especialmente indicado en aquellos pacientes que 
precisan de un acceso venoso por tiempo prolongado, 
ya sea para la administración de medicación o para la 
extracción de sangre. En el caso del paciente renal es 
especialmente necesario ya que su capital venoso sue-
le estar muy dañado, debido a la presencia de fístulas 
arteriovenosas que limitan el acceso y a las múltiples 
venopunciones a las que se ven sometidos a lo largo del 
proceso de su enfermedad.
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La aparición de estas complicaciones asociadas al tras-
plante, además de provocar los problemas ya descritos, 
podría incrementar la estancia hospitalaria y los costes 
asociados a los tratamientos22. Por eso, conocer la etio-
logía y la incidencia de la infección puede ayudar a pre-
venirla, lo que derivaría en una mejora de la atención 
al paciente, disminuyendo el riesgo de infección, con las 
consecuencias beneficiosas que ello podría conllevar, 
tanto para el paciente, como para el sistema sanitario.
Asimismo, tras obtener los resultados de este estudio, se 
podrían identificar posibles medidas de prevención que 
podrían ayudar a proporcionar al paciente unos cuida-
dos profesionales y de calidad, basados en la evidencia 
científica.

El objetivo principal del estudio fue determinar la inci-
dencia de las infecciones más frecuentes en el paciente 
con un TR, durante el periodo postrasplante inmediato. 

Los objetivos secundarios fueron, por un lado, identifi-
car los gérmenes responsables de las infecciones más 
frecuentes, y por otro, analizar la relación entre los ti-
pos de infección estudiados y sus posibles factores de 
riesgo.

Material y Método

Se realizó un estudio observacional de cohorte retros-
pectiva, mediante revisión de las historias clínicas de 
todos los pacientes, mayores de 18 años, que fueron so-
metidos a un trasplante de riñón, en el Hospital Clínico 
San Carlos de Madrid, durante los años 2018 y 2019, 
estudiándose un total de 98 pacientes.

Fueron registrados los signos de infección que apare-
cieron durante el periodo inmediato postrasplante, en-
tendiendo éste como el periodo que pasa cada paciente 
ingresado en la unidad tras ser sometido a un TR.

Se recogió como variable de resultado principal “apa-
rición de infección durante el periodo del postrasplante 
inmediato”, entendiendo infección como la aparición 
de, al menos una, de las siguientes condiciones:

■  Temperatura mayor o igual a 37,9ºC en una deter-
minación. Durante el periodo de estudio se tomaron 
3 determinaciones al día a cada paciente.

■  Presencia de bacteriemia, definida ésta, acorde con 
el Centers for Disease Control and Prevention, como 
la presencia de bacterias en la sangre, documenta-
das mediante un cultivo de sangre positivo23.

■  Presencia de cultivo de punta de CVC positivo. 

■  Presencia de ITU, entendida ésta como urocultivo 
positivo.

No se denominó infección nosocomial porque se tuvie-
ron en cuenta la aparición de estos signos de infección 
desde el mismo día del ingreso, y no 48 horas después, 
tal y como describe la definición de la infección adquiri-
da en una institución de salud, o infección nosocomial24.
Como variables de resultado secundarias se recogieron 
los microorganismos presentes en los hemocultivos, en 
el urocultivo y en el cultivo de la punta de CVC.

El resto de variables de interés recogidas fueron los 
datos sociodemográficos de cada paciente, además de 
sus antecedentes personales y otros posibles factores 
de riesgo, como el tiempo de estancia hospitalaria, el 
tiempo de permanencia del CVC y/o de la sonda vesical.

Para el análisis estadístico se realizó un análisis des-
criptivo. Las variables cualitativas se presentaron como 
frecuencias absolutas y relativas, y las cuantitativas 
como media y desviación estándar, en caso de seguir 
una distribución normal; y en caso contrario, como me-
diana y rango intercuartílico.

Las variables cualitativas se compararon utilizando el 
test Ji-cuadrado o prueba exacta de Fisher (en el caso 
de que más de un 25% de las frecuencias esperadas 
fueran menores de 5). Para variables cuantitativas se 
usó el test de Student o la prueba de Mann-Whitney en 
caso de que no se distribuyese de forma normal.

Las pruebas se consideraron estadísticamente significa-
tivas cuando el p-valor fue <0,05.

El procesamiento y análisis de datos se realizó con el 
software IBM SPSS Statistics v21.

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con la última ver-
sión de la Declaración de Helsinki y las Normas de Bue-
na Práctica Clínica de la Conferencia Internacional de 
Armonización (GCP/ICH).

Todos los datos personales fueron identificados median-
te un código y sólo el investigador puede relacionar 
dichos datos con el paciente y con su historia clínica. 
El investigador principal se responsabiliza de custodiar 
esta información de manera confidencial todo el tiempo 
que se estipula legalmente, según la legislación españo-
la contenida en la Ley Orgánica de Protección de Datos 
personales y garantía de los derechos digitales (LOP-
DGDD) 3/2018 de 5 de diciembre.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 98 TR, un 
59,2% (n=58) fueron hombres, con una edad media de 
los receptores de 54,9±13,6 años, y una edad media de 
los donantes de 52,2±16,6 años.  De los 98 pacientes, 
en un  8,2% (n=8) no tuvo éxito el trasplante, de ellos, 
4 por fallo del injerto en el momento del trasplante, 
2 por transplantectomía durante el periodo de estudio, 
y 2 por fallecimiento del receptor durante el proceso 
quirúrgico o en el periodo del postrasplante inmediato, 
entendido éste como el periodo que pasa cada paciente 
ingresado en la unidad tras ser sometido a un TR.

De los trasplantes realizados, un 58,2% (n=57) pro-
cedían de un donante en asistolia, un 38,8% (n=38) 
de un donante en muerte cerebral y un 3,1% (n=3) de 
donante vivo.

En los pacientes investigados, presentaron signos de 
infección un 69,4% (n=68) de los casos, de los cua-
les, 26,5% (n=18) presentaron más de un criterio de 
infección; entendiendo la misma como presencia de 
temperatura mayor o igual a 37,9ºC, que se dio en un 
30,6% (n=30) de los pacientes, y/o hemocultivos posi-
tivos, presentes en un 9,2% (n=9) de los individuos, y/o 
cultivo positivo al analizar la punta del CVC, que tuvo 
lugar en un 8,2% (n=8), o bien, urocultivo positivo, que 
se encontró en un 48% (n=47) de los pacientes.

De los receptores que se infectaron, un 54,4% (n=37) 
eran hombres y un 45,6% (n=31) fueron mujeres, no 
encontrándose diferencias significativas al compararlos 
en función de si habían padecido un proceso infeccioso 
o no (p=0,14).

La edad media de los donantes, en aquellos receptores 
que se infectaron, fue de 52,3±16,7 años, mientras que 
la edad media del donante, en aquellos receptores que 
no se infectaron fue 52±15,8 años, no encontrándose 
diferencias significativas en ninguno de los dos casos al 
compararlos (p=0,92).

De los receptores que se infectaron la edad media fue 
55,3±13,9 años, mientras que la de los receptores que 
no se infectaron, la edad media fue 54,2±13,3 años, 
no encontrándose diferencias significativas entre ellos 
(p=0,70).

Según el tipo de donante, sufrieron un proceso infec-
cioso durante el periodo de estudio, un 73,7% (n=42) 
de los pacientes que recibieron un riñón de donante en 

asistolia y un 63,1% (n=24) de los pacientes que re-
cibieron un riñón de donante en muerte cerebral, no 
existiendo diferencias significativas entre ambos grupos 
(p=0,27).

Un 30,6% (n=30) de los pacientes a estudio padecían 
Diabetes Mellitus previa al TR, de ellos, el 70% (n=21) 
padeció algún proceso infeccioso. El 87,8% (n=86) del 
total de los sujetos eran hipertensos, y de ellos presen-
taron algún criterio de infección un 74,4% (n=64), du-
rante el periodo de estudio. 

Al relacionar la presencia de diabetes y la infección, no se 
encontró relación estadísticamente significativa (p=0,93). 
Sin embargo, sí se encontraron diferencias significativas 
para padecer una infección, entre los que tenían, o no, hi-
pertensión arterial previa al trasplante (p=0,007).

La duración de la estancia hospitalaria tras el trasplante 
tuvo una mediana de 13 días (RI: 9-17,2); en el grupo de 
pacientes que se infectaron la mediana de estancia fue 
de 15 días (RI: 10,5-20,7), mientras que en los pacientes 
que no se infectaron, la mediana de estancia fue de 10 
días (RI: 8-13,2), encontrándose una diferencia signifi-
cativa (p<0,001) entre ambos grupos.

En lo que respecta a la sonda vesical y a su tiempo de 
permanencia, dado el pequeño tamaño muestral de los 
pacientes que no portaban sonda vesical, la comparación 
de los dos grupos no puede aportar datos consistentes.

Fueron identificados 24 tipos de microorganismos en 
los diferentes cultivos. 

Los microorganismos con mayor presencia en los epi-
sodios de infección de los pacientes fueron: Escherichia 
coli (16,3%), Enterococcus faecium (12,2%), Entero-
bacter cloacae (8,1%), Enterococcus faecalis y Kleb-
siella pneumoniae (7,1%) y Staphylococcus epidermi-
dis (6,1%).

Algunos de los cultivos presentaron infección polimi-
crobiana, especialmente en el caso de los urocultivos, 
ya que de los que resultaron positivos, en un 36,1% se 
encontraron dos o más microorganismos.

Las infecciones más habituales fueron las ITU, que apa-
recieron en un 48% (n=47) de los individuos. En estas 
infecciones los microorganismos más frecuentemente 
implicados fueron las bacterias bacilo gramnegativo 
(85,1% (n=40)) siendo el microorganismo más habi-
tual la Escherichia coli (21,2% (n=10)).
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Los siguientes microorganismos en frecuencia de apa-
rición fueron la Klebsiella pneumoniae que apareció en 
el 14,8% (n=7) de los urocultivos positivos y el Entero-
bacter cloacae, en el 12,7% (n=6). El resto de microor-
ganismos implicados en la aparición de ITU se puede 
ver en la tabla 1. 

La incidencia de Citomegalovirus (CMV) se estudió me-
diante comprobación de la carga viral en sangre tras la 
realización del TR. Se tomaron muestras analíticas al 
97% (n=95) de los sujetos, siendo positivos el 4,2% 
(n=4).

En la población estudiada, el 97,9% (n=96) eran porta-
dores de una sonda vesical que permaneció insertada una 
mediana de 7 días (RI: 7-7). En los pacientes que presen-
taron ITU, la sonda vesical estuvo insertada una mediana 
de 7 días (RI: 6,7-7), y en los que no presentaron ITU, el 
tiempo de inserción de la sonda vesical también tuvo una 
mediana de 7 días (RI: 7-7), la diferencia entre ambos 
grupos no es estadísticamente significativa (p=0,56).

En lo que se refiere a los datos encontrados sobre el 
CVC, un 73,4% (n=72) de la población estudiada por-
taba un CVC. En los pacientes que no presentaron infec-
ción de la punta (88,9% (n=64)), el CVC permaneció 
insertado una mediana de 6 días (RI: 4-8); mientras 
que en los que sí presentaron infección de la punta 
(11,1% (n=8)), la mediana del tiempo de inserción fue 
de 9,5 (RI: 7,2-18,5), resultando una diferencia esta-
dísticamente significativa (p=0,03) al compararlos.

En las puntas de CVC que presentaron infección (n=8), 
el microorganismo más frecuente fue, en primer lugar, 
el Staphylococcus epidermidis, que se encontró en 4 de 
las puntas de catéter, seguido por la Escherichia coli y 
Staphylococcus haemolyticus, ambas con una frecuencia 
de 2.
 
La aparición de bacteriemia, definida como hemocul-
tivos positivos, tuvo una incidencia del 9,2% (n=9). El 
microorganismo más frecuentemente implicado fue la 
Escherichia coli que apareció en un 44,4% (n=4) de los 
hemocultivos positivos.

El resto de microorganismos encontrados, tanto en el 
análisis de la punta de catéter como en los hemocultivos 
positivos, se pueden ver en la tabla 2.

Discusión

Según demuestra la bibliografía, las infecciones influ-
yen negativamente en la supervivencia del injerto tras 
un trasplante renal, llegando a convertirse en una de 
las principales causas de mortalidad, especialmente du-
rante el primer año postrasplante25-27. Para poder con-
seguir un equilibrio adecuado entre la inmunosupresión 
y el riesgo de infección, es muy importante que el tra-
tamiento sea ajustado individualmente y monitorizado 
regularmente, ya que los pacientes trasplantados son 
especialmente vulnerables a padecer infecciones27.

Lograr una adecuada inmunosupresión tiene un precio, 
por lo que corregir otros factores modificables, como pue-

Tabla 1. Etiología de las infecciones del tracto urinario. 

Etiología de las infecciones 
del tracto urinario (n=47) n %

Bacterias 59 125,5%*

Gramnegativas 40 85,1%

Escherichia coli 10 21,2%

Klebsiella pneumoniae 7 14,8%

Enterobacter cloacae 6 12,7%

Pseudomona aeruginosa 3 6,3%

Klebsiella oxytoca 3 6,3%

Citrobacter freundii 2 4,2%

Serratia marcescens 2 4,2%

Enterobacter aerogenes 2 4,2%

Morganella morganii  1 2,1%

Proteus penneri 1 2,1%

Proteus vulgaris  1 2,1%

Citrobacter amalonaticus 1 2,1%

Enterobacter kobei 1 2,1%

Grampositivas 19 40,4%

Enterococcus faecium 10  21,2%

Enterococcus faecalis 7 14,8%

Staphylococcus epidermidis 2 4,2%

 Hongos 8 17%

Candida albicans 5 10,6%

Candida glabrata 2 4,2%

Candida krusei 1 2,1%

Virus  0 0%

Episodios de etiología polimicrobiana 17 36,1%

*  Los porcentajes superiores al 100% son debidos al gran número de 
infecciones polimicrobianas encontradas en esta investigación.
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de ser, por ejemplo, el tiempo que permanece insertado 
el CVC, o el cuidado con el que se manejen los catéteres 
tanto venosos como urinarios, puede resultar muy útil a 
la hora de prevenir la infección8.28.

Debido al escaso tamaño muestral de los pacientes que 
recibieron un riñón de donante en vivo, no es comparable 
con los otros dos grupos. 

Mientras que la bibliografía previa10 destaca la relación 
entre la presencia de diabetes y la infección, no es el caso 
del presente estudio, donde no se encontró esta relación. 

En lo que respecta a las diferencias estadísticamente sig-
nificativas que se han encontrado al relacionar la HTA 
con la infección, hay que ser cautelosos a la hora de tener 
en cuenta este hecho, ya que el porcentaje de población 
sin HTA es muy bajo en nuestra muestra, por lo que los 
resultados podrían no ser comparables.

Los antecedentes bibliográficos11 son acordes con la dife-
rencia estadísticamente significativa que se encontró al 

relacionar la duración de la estancia hospitalaria tras el 
trasplante con la aparición de infección, este hecho po-
dría deberse a que los pacientes que presentan compli-
caciones postoperatorias (entre las que se incluyen las 
infecciones, entre otras), pueden ver aumentado su tiem-
po de estancia hospitalaria para la resolución de dichos 
problemas; sería un aspecto interesante para investigar 
en futuros proyectos.

Siguiendo la línea de estudios anteriores16, 22, las infec-
ciones más habituales fueron las ITU, siendo el microor-
ganismo más frecuente la Escherichia coli, dato que 
coincide con la bibliografía existente10,11,17,29,30, en la que 
también se describe como la causa más frecuente de ITU 
en la población general29.

La incidencia de CMV encontrada resulta muy baja en 
comparación con investigaciones previas, cuyos resulta-
dos de infección por CMV son mucho más elevados, lle-
gando desde el 30%30 al 34,7%31 según estudios consul-
tados. No se dispone de información sobre si el paciente 
tenía muestra de CMV positiva previa al trasplante.

Etiología de las bacteriemias
 (n=9)                                               n                    %

Etiología de la contaminación de punta
 de catéter  (n=8)                                                         n                %

Bacterias

Gramnegativas

Escherichia coli

Enterobacter cloacae

Pseudomona aeruginosa

Klebsiella oxytoca

Citrobacter freundii

Grampositivas

Enterococcus faecium

Staphylococcus coagulasa 
negativo

Hongos

Virus

Episodios de etiología 
polimicrobiana

Bacterias

Gramnegativas

Escherichia coli

Enterobacter cloacae

Grampositivas

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus Haemolyticus

Enterococcus faecium 

Staphylococcus aureus

Corynebacterium

Streptococcus agalactiae

Hongos

Virus

Episodios de etiología polimicrobiana

10

8

4

1

1

1

1

2

1

1

0

0

1

13

3

2

1

10

4

2

1

1

1

1

0

0

3

111,1%*

88,8%

44,4%

11,1%

11,1%

11,1%

11,1%

22,2%

11,1%

11,1%

11,1%

162,5%*

37,5%

25%

12,5%

125%*

50%

25%

12,5%

12,5%

12,5%

12,5%

37,5%

*  Los porcentajes superiores al 100% son debidos al gran número de infecciones polimicrobianas encontradas en esta investigación.

Tabla 2. Etiología de las bacteriemias (identificadas por HC positivos) y del cultivo de la punta del CVC. 
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Un aspecto a resaltar es el alto porcentaje de infeccio-
nes polimicrobianas que se encontraron en este estudio, 
sería interesante en estudios posteriores tratar de des-
cartar una posible contaminación de la muestra.

La relación significativa encontrada entre el tiempo que 
permanece insertado el CVC y la infección es acorde 
con la bibliografía existente, ya que estudios previos11,22 
habían demostrado con anterioridad que cuanto más 
tiempo pasa el CVC insertado mayor es el riesgo de 
contaminación.

Las complicaciones infecciosas del CVC, según la bi-
bliografía32,33, están muy relacionadas con el trabajo de 
enfermería ya que pueden ser minimizadas mediante un 
protocolo apropiado que englobe la forma correcta de 
manipulación, la realización de las curas, la hepariniza-
ción, la administración de medicamentos y fluidos y las 
extracciones sanguíneas.

A pesar del esfuerzo de los autores por intentar paliar-
las, el estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, puede haber pacientes que hayan tenido una 
infección transitoria (que diesen falso negativo en los 
cultivos o que cursarse de forma asintomática) y que 
no hayan quedado registrados, lo que podría resultar 
en una infraestimación de la verdadera incidencia de 
la infección. En segundo lugar, los datos perdidos han 
sido mínimos ya que se han consultado todas las bases 
de datos disponibles, pero algunas historias clínicas no 
tenían registrada la información necesaria para este 
estudio. En tercer lugar, el periodo de seguimiento de 
cada paciente ha abarcado sólo el tiempo que ha per-
manecido hospitalizado tras la realización del TR, sin 
incluir el tiempo del postrasplante en el domicilio, por 
lo que nos planteamos realizar un estudio posterior, en 
el que el periodo de estudio sea más amplio. Además, 
en este mismo sentido hay que tener en cuenta que el 
periodo de seguimiento de cada paciente ha sido va-
riable, ya que dependió del momento del alta médica, 
por lo que también en futuras investigaciones sería in-
teresante establecer un periodo determinado para que 
el seguimiento sea el mismo para cada paciente. 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. 

Como conclusiones se desprende que, tras el análisis de 
los datos, la infección más frecuente encontrada en esta 
investigación fue la ITU, mientras que el microorganis-
mo más presente habitualmente en los procesos infec-
ciosos fue la Escherichia coli. 

Destacar que a partir de los resultados obtenidos en 
esta investigación se pueden establecer medidas que 
ayuden a disminuir el riesgo de infección en los pacien-
tes con un TR.
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