
Introducción

Desde ya hace algunos años se está potenciando cual-
quier iniciativa que pretenda garantizar la calidad en la asis-
tencia sanitaria a todos los niveles pero manteniendo presente
el adecuado uso de recursos de que dispone el Sistema Sani-
tario. Dentro de esta filosofía y de acuerdo con los principios
de la medicina basada en la evidencia aplicada a la gestión de
la atención sanitaria han surgido las vías clínicas (VC)1.

En toda práctica clínica hay una variabilidad en los re-
cursos sanitarios empleados y en los resultados obtenidos de
origen multicausal2. La VC supone una solución frente a esta
variabilidad, pues se trata de una herramienta de gestión clí-
nica que facilita la atención sistemática y multidisciplinaria
del paciente2,3, sin reemplazar en ningún caso el juicio clíni-
co del profesional, que puede modificar su actuación cuando

lo considere conveniente. Por otro lado, numerosos estudios
demuestran que aumenta la calidad asistencial cuando dis-
minuye la variabilidad en la atención a los pacientes4-7.

Las VC son planes asistenciales que se aplican a pacien-
tes con una determinada enfermedad y que presentan un cur-
so clínico predecible1. Coordinan y ensamblan las dimensio-
nes de la calidad asistencial: calidad científico-técnica,
eficiencia, satisfacción del paciente y, por último, gestión de
riesgos. Las VC definen la secuencia, la duración y la respon-
sabilidad óptima de las actividades de los médicos, enferme-
ros y otros profesionales para un diagnóstico o un procedi-
miento particular, minimizando retrasos, optimizando el uso
de recursos y maximizando la calidad asistencial1-3,7,8.

Los procedimientos médicos o quirúrgicos que se han
priorizado en las VC son aquellos que cumplen una o más de
las siguientes características: alto riesgo, alto coste, necesi-
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Abstract

Aim: To reassess the impact of a clinical pathway for kidney trans-
plantation in a university hospital after a 4-year period.
Material and method: We performed an experimental “before and
after” study with a retrospective control group. The experimental
group was composed of patients who underwent kidney transplanta-
tion after the starting date of implementation of the clinical path-
way (1999) at the Hospital La Paz (Madrid, Spain). The control
group included a selection of patients who underwent the same pro-
cedure before 1999.
Results: There were 32 patients in the control group and 121 in the
experimental group. The length of stay before discharge was redu-
ced from 20 days in the control group to 14 days in the experimen-
tal group. The surgical site infection rate decreased from 12.5% to
1.7%. No differences were found in the development of other surgi-
cal complications or undesired events after discharge. The reduc-
tion observed in antibiotic use was non-significant, whilst a signifi-
cant reduction was found in the use of gastric protectors. Moreover,
the time elapsed from kidney transplantation to withdrawal of the
vesical and central catheters diminished in both groups (from 12 to
8 days).
Conclusions: The clinical pathway has proved to be an effective and
efficient tool to reduce the length of hospital stay and the develop-
ment of undesired events, thus improving health care quality.
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dad de cooperación de múltiples profesionales de diferentes
ámbitos y procesos muy frecuentes2. Uno de los procedimien-
tos que reúne todos los criterios descritos es el trasplante re-
nal, puesto que, según los datos del Ministerio de Sanidad y
Consumo9, en adultos, en España, ha pasado de 1.488 tras-
plantes en 1993 a 2.131 en 2003, motivado en gran medida
por el aumento en la donación de órganos desde la creación
de la Organización Nacional de Trasplantes en 198910,11.

Hay diversos estudios sobre la implantación de las VC
para el trasplante renal12-16, donde los resultados más llamati-
vos se han observado en la disminución de la estancia, de
complicaciones y de pruebas de laboratorio. Sin embargo, en
España, hay poca literatura científica sobre la evaluación del
desarrollo y la implantación de la VC en el trasplante renal,
cuando dicho procedimiento representa, en cambio, un alto
coste y un gran volumen de trabajo para el Sistema Sanitario.
Uno de los pocos estudios sobre esta intervención es el que
realizaron Hernández et al1 en 2002 acerca de los resultados
y el impacto de una VC de trasplante renal después de 1 año
de implantación. Ha sido la VC a la que se refiere este estu-
dio la que ha conformado la base para el presente trabajo.

Pasados 4 años de la implantación de la VC nos propusi-
mos como objetivo principal del estudio evaluar el impacto de
la VC durante ese período mediante las medidas de resulta-
dos clínicos y de utilización de recursos. Como objetivo se-
cundario nos planteamos determinar y describir la variabili-
dad en la práctica clínica en ese período para valorar si es
pertinente la modificación de la VC.

Pacientes y método

El diseño corresponde a un estudio experimental tipo an-
tes-después con control retrospectivo. El grupo de estudio se
obtuvo de un muestreo aleatorio estratificado por año de los pa-
cientes adultos sometidos a trasplante renal en el Hospital Uni-
versitario La Paz de Madrid entre diciembre de 1999 y diciem-
bre de 2003 e incluidos en la VC. El grupo control se obtuvo
de un muestreo aleatorio de pacientes adultos ingresados en el
Hospital La Paz con diagnóstico principal de trasplante renal
entre enero y octubre de 1999. No se incluyó a pacientes cuya
intervención se realizó en noviembre para evitar posibles “con-
taminaciones” con el desarrollo de la VC. Esta VC fue realizada
por los servicios de nefrología, urología y anestesia, en colabo-
ración con la Unidad de Calidad del Hospital Universitario La
Paz e implantada el 30 de noviembre de 1999.

El Hospital Universitario La Paz es un centro hospitala-
rio público de tercer nivel dependiente del Servicio Madrileño
de Salud que dispone de unas 1.330 camas funcionantes.
Ofrece cobertura a un área de más de 700.000 habitantes y
es hospital de referencia para zonas de otras comunidades
autónomas. La población diana estuvo constituida por todos
los pacientes que ingresaran para ser sometidos a trasplante
renal en el Hospital General.

Las variables independientes del estudio fueron: edad
(años cumplidos), sexo, grupo (estudio/control), año del tras-
plante, tiempo de isquemia fría, rechazo agudo del injerto, co-
morbilidades (más de 3), tiempo de retraso de funcionamiento

renal eficaz (diuresis > 1.000 µl/día). Como variables depen-
dientes principales se utilizaron: estancia hospitalaria, apari-
ción de infecciones y de otras complicaciones, utilización de
antimicrobianos, analgésicos, ansiolíticos y protectores gástri-
cos, cuidados médicos y de enfermería (inicio de tolerancia
oral, retirada de sonda vesical, retirada de vía central). Se de-
finió como comorbilidad todas las enfermedades médicas que
presentaba el paciente en el momento de la realización del
trasplante. No se consideran así las intervenciones quirúrgicas
previas ni los episodios anteriores ya resueltos.

Se recogieron datos referentes a la incidencia acumula-
da de infección por cualquier causa durante la estancia hos-
pitalaria. En este apartado están incluidos desde infecciones
derivadas de la cirugía (infección de localización quirúrgica)
hasta infecciones que son más frecuentes en estancias pro-
longadas y con el uso de otros dispositivos y/o intervenciones
(bacteriemia, neumonía, infección del tracto urinario, etc.).

Respecto a la utilización de los antimicrobianos, se pre-
tende encontrar la variabilidad no esperable. Por eso en la
evaluación no se tuvo en cuenta los antivirales (profilácticos
ni terapéuticos) ni los antimicrobianos empleados en la profi-
laxis quirúrgica (día 0: tobramicina 100 mg iv + ampicilina 2
g + cloxacilina 2 g o tobramicina 100 mg + clindamicina 600
mg iv), tampoco la profilaxis previa a instrumentación urológi-
ca (levofloxacino 500 mg oral) y profilaxis de Pneumocystis
carinii (cotrimoxazol). Todos estos antimicrobianos constitu-
yen parte de la profilaxis habitual y adecuada de estos pa-
cientes y está incluida en la VC.

Se tuvo en cuenta las complicaciones o efectos adver-
sos que pudiesen suceder al paciente en el tiempo que
transcurre desde que se le da el alta hasta pasado un año.
Los eventos que consideramos fueron: infecciones (de cual-
quier tipo), toxicidad por los fármacos inmunosupresores (si
así constaba en la historia clínica), rechazo crónico, reingre-
sos (por cualquier motivo) y reintervenciones (también por
cualquier causa).

Por último, se tuvo en cuenta las pruebas diagnósticas
no planificadas en la VC. Antes de la evaluación de la vía
consideramos una serie de pruebas diagnósticas que se ha-
cían de forma sistemática durante el ingreso por trasplante 
renal: radiografía simple de tórax y abdomen, electrocardio-
grama, gammagrafía renal, cistografía y biopsia renal. Conta-
bilizamos como no planificadas las otras pruebas que se rea-
lizaban, aunque su indicación fuese correcta.

Se diseñó una hoja de recogida de datos y las variables
de estudio se obtuvieron mediante la revisión de historias clí-
nicas. La recogida y el procesamiento de datos se realizaron
en todo momento respetando estrictamente su confidenciali-
dad. En el consentimiento informado del trasplante renal está
especificado que el paciente autoriza que se utilice la infor-
mación de su historia clínica con fines científicos.

El análisis de los datos se realizó mediante el programa
estadístico SPSS 11.01. Se realizó el estudio descriptivo de
cada una de las variables recogidas. Las variables cuantitati-
vas se describen como media y desviación típica, o mediana y
rango en las variables que no se ajustan a la distribución nor-
mal. Las variables cualitativas se describen mediante frecuen-
cias absolutas y relativas.
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En las comparaciones entre el grupo control y de estu-
dio, para las variables cuantitativas se utilizó la prueba de la t
de Student o la de la U de Mann-Whitney según se adaptasen
o no las variables a la distribución normal y el número de ca-
sos fuese mayor de 30. Las variables cualitativas se compara-
ron mediante la prueba de la χ2 de Pearson o el test de Fisher
cuando correspondía. Con la variable dicotómica estancia su-
perior o inferior a la prevista en la VC, se realizó un modelo
multivariable (regresión logística).

Resultados

En el estudio se incluyó a 153 pacientes, de edades
comprendidas entre los 18 y los 75 años con media ± desvia-
ción estándar de 48,4 ± 12,6 años y mediana de 50,0 años.
De ellos, 92 eran varones (60,1%) y 61, mujeres (39,9%).
Los pacientes no incluidos en la VC (grupo control) eran un
total de 32 (20,9%) y los 121 restantes (79,1%) formaron el
grupo de estudio (incluidos en la VC). La diferencia en el nú-
mero de pacientes se debió a los distintos tiempos empleados
en la recogida de pacientes para cada grupo.

En la tabla 1 se puede ver la distribución de algunas va-
riables independientes según el grupo control y de estudio
que reflejan algunas características sociodemográficas y clíni-
cas basales, así como el resultado del contraste de hipótesis
entre ambos grupos. Tan sólo se observaron diferencias en el
límite de la significación estadística en la duración de la is-
quemia fría, que se ha visto reducida en los pacientes del
grupo de estudio. Otro posible dato relacionado con las com-
plicaciones del trasplante y el funcionamiento a corto plazo
del injerto es el retraso de la función renal eficaz que, como
se observa en la tabla 1, no es diferente entre ambos grupos.

Para evaluar la estancia hospitalaria realizamos 2 tipos
de estudios: por un lado, valoramos los días totales de estan-
cia y, por otro, el porcentaje de pacientes que superaron los
15 días de estancia (período recomendado por la VC). La es-
tancia hospitalaria presentó una mediana de 20 días en el
grupo control (rango, 9-55) y de 14 días en el grupo de estu-
dio (rango, 6-105). Entre ambos grupos las diferencias fueron
significativas (p = 0,019). En la figura 1 se puede observar la
estancia media del grupo control y del grupo de estudio y la

relación de ambos con los 15 días que recomendaba la VC. El
porcentaje de pacientes con estancia inferior a 15 días fue del
36,7% en el grupo control, frente al 55,0% en el grupo de es-
tudio (diferencias en el límite de la significación, p = 0,072).

Para analizar las posibles causas atribuibles a la estan-
cia superior a la prevista (15 días), creamos un modelo multi-
variable logístico en el que introdujimos todas las variables
clínicas que consideramos que podían afectar a la estan-
cia, aunque no hubiesen resultado significativas en el modelo
univariable. Así, el modelo se construyó con las variables so-
ciodemográficas básicas, grupo de estudio (vía clínica, sí/no), 
infecciones, complicaciones quirúrgicas y las reacciones ad-
versas farmacológicas principales. El resultado del modelo,
que se observa en la tabla 2, muestra a la VC como variable
significativa protectora (odds ratio [OR] < 1) frente a prolon-
gación de estancia.
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Tabla 1. Resultados descriptivos de algunas variables independientes incluidas en la evaluación y el resultado del contraste de hipótesis entre

los grupos de estudio y control

Variable Grupo control (n = 32) Grupo de estudio (n =121) p

Edad (años), media (IC del 95%) 50,4 (46,2-54,7) 48,2 (45,9-50,6) NS

Sexo, varones, n (%) (IC del 95%) 15 (46,9%) (21,6-72,2) 77 (63,6%) (52,9-74,3) NS

Isquemia fría (horas), media (IC del 95%) 18,3 (16,3-20,4) 15,7 (14,4-16,9) 0,052

Más de 3 comorbilidades, n (%) (IC del 95%) 1 (10%) (0-68,8) 39 (37,1%) (21,9-52,3) NS

Rechazo agudo, n (%) (IC del 95%) 5 (16,7%) (0-49,4) 17 (14,2%) (0-30,8) NS

Retraso de FRE (días), media (IC del 95%) 2,26 (0,39-4,13) 2,88 (1,87-3,88) NS

FRE: función renal eficaz; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo. 
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Respecto a los datos generales de infección, hubo re-
ducción de todos los tipos pero no fue significativa, salvo la
infección del sitio quirúrgico, cuya disminución sí fue signifi-
cativa. En cuanto al análisis de los efectos secundarios de los
fármacos inmunosupresores, no se encontraron diferencias
significativas y hubo efectos desiguales con la presencia de la
VC (tabla 3).

En ninguno de los eventos posteriores al alta se encon-
traron diferencias significativas (tabla 3). Los motivos de
reingreso más frecuentes, distribuidos en grandes grupos,
quedaron de la siguiente manera para el grupo control: por
infección por citomegalovirus (26,9%), otras infecciones
(38,5%) y otras causas (34,6%). Para el grupo de estudio,
los motivos más frecuentes fueron: por infección por citome-
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Tabla 3. Comparación de las principales complicaciones, efectos adversos y cuidados de enfermería

Complicaciones y cuidados de enfermería Grupo control Grupo de estudio p

Infecciones, % (IC del 95%)

Infección por cualquier causa 37,5 (20,7-54,3) 34,7 (26,2-43,2) NS

Infección de localización quirúrgica 12,5 (1,0-24,0) 1,7 (0-4,0) 0,018

Infección del tracto urinario 15,6 (3,0-28,2) 5,8 (1,6-10,0) NS

Bacteriemia 6,3 (0-14,7) 3,3 (0,1-6,5) NS

Neumonía 12,5 (1,0-24,0) 9,1 (4,0-14,2) NS

Complicaciones quirúrgicas, % (IC del 95%)

Linfocele complicado 12,5 (1,0-24,0) 9,1 (4,0-14,2) NS

Hemorragia 3,1 (0-9,1) 7,4 (2,7-12,1) NS

Trombosis del injerto 0 8,0 (3,2-12,8) NS

Estenosis de arteria renal 0 1,7 (0-4,0) NS

Fístula urinaria 6,3 (0-14,7) 8,3 (3,4-13,2) NS

Obstrucción del tracto urinario 9,4 (0-19,5) 3,3 (0,1-6,5) NS

Evisceración 0 0 –

Reacciones adversas, % (IC del 95%)

Nefrotoxicidad por ciclosporina 9,4 (0-19,5) 15,7 (9,2-22,2) NS

Leucopenia por mofetil micofenolato 0 9,9 (4,6-15,2) NS

Trombopenia por mofetil micofenolato 0 4,1 (0,6-7,6) NS

Hepatopatía por mofetil micofenolato 6,3 (0-14,7) 0,8 (0-2,4) NS

Diabetes esteroidea 3,1 (0-9,1) 11,6 (5,9-17,3) NS

Eventos posteriores al alta, % (IC del 95%)

Infecciones 22,2 (0-49,4) 24,1 (14,9-33,3) NS

Toxicidad farmacológica 11,1 (0-31,6) 14,8 (7,1-22,5) NS

Rechazo crónico 0 0 –

Reingresos 48,4 (30,8-66,0) 52,6 (43,4-61,8) NS

Reintervenciones 11,1 (0-31,6) 21,1 (12,9-29,3) NS

Cuidados de enfermería, mediana (rango)

Días al inicio de tolerancia oral 3 (2-4) 3 (2-8) NS

Días a la retirada de vía central 12 (6-23) 8 (3-41) 0,037

Días a la retirada de sonda vesical 12 (8-19) 8 (3-53) 0,001

IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.

Tabla 2. Variables significativas en el modelo multivariable*

Variable significativa OR IC del 95%

Presencia en la VC 0,34 0,14-0,85

Nefrotoxicidad por ciclosporina 8,66 2,26-33,15

Linfocele complicado 5,31 1,30-21,78

Diabetes por esteroides 3,91 1,05-14,58

Infección nosocomial 2,73 1,25-5,95

*Modelo en el que la variable dependiente es la estancia superior 

a la recomendada en la vía clínica. 

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; VC: vía clínica.



galovirus (8,6%), por otras infecciones (29,0%) y causas muy
variadas (62,4%). Se encontró una mayor diversidad de moti-
vos en el grupo de estudio por el mayor número de pacientes
(121) que en el grupo control (32).

En la tabla 4 se ofrece una descripción de la utilización
de los antimicrobianos no incluidos en la vía clínica. No se
apreciaron diferencias significativas, al comparar ambos gru-
pos, en la administración de antimicrobianos agrupados por
familias de estructura química. Los antimicrobianos más utili-
zados en ambos grupos fueron las cefalosporinas de tercera
generación seguidas por la teicoplanina. La distribución de los
antimicrobianos en función de la indicación de administración
y según los grupos también está reflejada en la tabla 4. No se
encontraron diferencias estadísticamente significativas.

Con respecto a otros fármacos, se produjo una disminu-
ción en la mediana de días de administración de protectores
gástricos (de 20 a 14 días), con una diferencia estadística-
mente significativa (p = 0,010). Hubo un aumento en la me-
diana de días de administración de analgésicos y ansiolíticos,
que no ha sido estadísticamente significativa (tabla 4). Ade-
más, evaluamos las variaciones respecto a lo indicado en la
VC aparecidas durante la aplicación de estos tratamientos
sólo en el grupo de estudio. En este apartado también valora-
mos los antieméticos. Un resumen de estas variaciones se
muestra en la tabla 5.

En lo referente a las pruebas diagnósticas no planifica-
das en la vía clínica, en el grupo control se observó que el
44,4% de los pacientes tenía una o más pruebas no planifi-
cadas, frente al 42,2% del grupo de estudio (diferencias no
significativas). La prueba diagnóstica más realizada en el gru-
po de estudio fue la tomografía computarizada.

En los cuidados de enfermería se ha encontrado una re-
ducción en el intervalo de tiempo transcurrido entre el tras-
plante y el inicio de tolerancia oral, retirada de sonda vesical

y retirada de vía central; en los dos últimos la diferencia es
estadísticamente significativa. Estos resultados se resumen
en la tabla 3.

Discusión

Uno de los objetivos fundamentales de las VC es la
mejora de la calidad asistencial. El presente trabajo aborda
dicho objetivo desde el punto de vista de la evaluación de
los resultados obtenidos tras la implantación de la VC de
trasplante renal. Si consideramos todas las dimensiones po-
sibles de evaluación de una VC17, nos hemos centrado en
los indicadores clínicos, haciendo una revisión exhaustiva
de ellos.

En referencia a la estancia hospitalaria se puede decir
que la implantación de la VC lleva asociada su reducción,
pues la VC queda incluida como variable independiente que
influye en la estancia una vez controlado el efecto de las
complicaciones. Además, el aumento de la estancia se rela-
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Tabla 4. Descripción del empleo de antimicrobianos y otros fármacos no incluidos en la vía clínica

Fármacos Grupo control Grupo de estudio p

Antimicrobianos

Días de utilización, mediana (rango) 18,5 (0-87) 15 (0-224) NS

Reciben al menos un antimicrobiano, % (IC del 95%) 90,3 (79,9-100) 79,2 (71,9-86,4) NS

Antimicrobianos por paciente, mediana (rango) 3 (0-5) 2 (0-5) NS

Tipo de indicación, % (IC del 95%)

Profilaxis 19,4 (5,5-33,3) 9,8 (5,7-13,9) NS

Empírico con confirmación 22,6 (7,9-37,3) 13,7 (9,0-18,4) NS

Empírico sin confirmación 54,8 (37,3-72,3) 65,7 (59,2-72,2) NS

Sin síntomas ni signos 3,2 (0-9,4) 10,8 (6,5-15,1) NS

Otros fármacos (días de utilización), mediana (rango)

Protectores gástricos 20 (10-39) 14 (3-105) 0,010

Ansiolíticos 9,5 (1-34) 11 (1-61) NS

Analgésicos 5 (2-33) 6,5 (1-40) NS

IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.

Tabla 5. Fármacos ajustados a vía clínica

Fármaco Ajustado No ajustado a la VC (%)*

a la VC (%)
En duración En dosis Otros

Antiemético 59 35 0 6

Ansiolítico 34 32 17 17

Analgésico 79 11 8 2

Protectores gástricos 84 – – –

*En los casos no ajustados a vía clínica se muestra el tipo de desajuste.
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cionó con linfocele complicado, nefrotoxicidad por ciclos-
porina, diabetes esteroidea e infección nosocomial por
cualquier causa (además de la no inclusión en VC del pa-
ciente).

Estos resultados concuerdan con las evaluaciones de
otras VC de trasplante renal que también presentan una re-
ducción de la estancia, de 9,2 a 13,5 días de estancia media
después de la VC12-16. Por tanto, la estancia de nuestro grupo
de estudio es todavía mayor que la de otros centros, lo que
posibilitaría promover un nuevo ajuste en la estancia en futu-
ras intervenciones. Asimismo, se ha encontrado resultados en
reducción de estancia con otras intervenciones4,5,18-28. Todo
ello implica que la adecuación de la estancia, como uno de
los objetivos fundamentales de toda VC, se ve reforzada a
partir de nuestros resultados. 

Aunque el grupo de Holtzman13 encontró diferencias sig-
nificativas en la incidencia de infección, no las discriminó
entre los diferentes tipos posibles. Sin embargo, en nuestro
estudio, aunque hubo una reducción general de infección,
sólo presentó diferencias significativas la infección del sitio
quirúrgico. La reducción, aunque no significativa, en la inci-
dencia de infección del tracto urinario creemos que puede 
estar asociada al menor tiempo de permanencia de la sonda 
vesical. La reducción encontrada en la incidencia de bacte-
riemia podría estar asociada a haber retirado a tiempo la vía
central, pues la bacteriemia está directamente relacionada
con el tiempo de permanencia de los catéteres venosos. En
ambos casos supone una mejora en la calidad asistencial del
paciente.

Respecto a las complicaciones quirúrgicas, el grupo de
Holtzman13 halló diferencias significativas en el porcentaje 
de complicaciones antes y después del uso de la VC, mien-
tras que en nuestro estudio no las hemos encontrado. En VC
de otras intervenciones también se halló un descenso gene-
ral de complicaciones21,24,25, si bien en otras no se encontra-
ron diferencias22,23.

El hecho de no encontrar diferencias significativas en
estos resultados entre ambos grupos nos indica que la reduc-
ción de estancia del grupo de VC no supone un menoscabo
de la calidad asistencial con un aumento de las complicacio-
nes posteriores al alta (evaluada mediante los ingresos y/o
reintervenciones). Tampoco se encontró diferencias en la fre-
cuencia de readmisiones en otros estudios22,23,27,28. Incluso
en el trabajo de Morris et al25, sobre pacientes intervenidas
de cirugía oncológica, se observó una reducción en el número
de readmisiones.

En cuanto al uso de los antimicrobianos, se puede
pensar que los parámetros que valoran al menos el consu-
mo de los antimicrobianos no contemplados en la VC se
ven mejorados. Se debe valorar en un futuro la modifica-
ción de las pautas de administración actuales o la intro-
ducción de nuevos antimicrobianos hasta ahora no contem-
plados en la VC.

Encontramos todavía porcentajes muy elevados de uso
empírico sin confirmación y de uso sin síntomas ni signos
que lo justifiquen (al menos no estaba así recogido en la
historia clínica). Sería deseable que estos porcentajes se
hubiesen reducido con la VC, pero no ha sido así, incluso

ha habido un aumento no significativo en porcentajes en
dichas indicaciones. Por ello se necesitan nuevos esfuerzos
para aumentar el uso de antimicrobianos dirigidos por anti-
biograma. Nuestros resultados contrastan, por tanto, con
los obtenidos por Gregor et al23 en la artroplastia de cadera,
en los que se observa una reducción del uso inadecuado de
antimicrobianos, si bien son muy diferentes el tipo de pa-
ciente y la frecuencia de infección respecto del trasplante
renal.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, destaca que
no se ha considerado el impacto en la estancia en unidades
de pacientes críticos, realización de pruebas de laboratorio,
datos económicos y satisfacción del paciente.

Respecto a la validez interna del estudio, hay que tener
en cuenta que desde que se implantó la VC los profesionales
sanitarios fueron conscientes de que se iba a evaluar poste-
riormente, lo que puede influir en los resultados. Sin embar-
go, creemos que la duración del estudio es lo suficientemen-
te amplia (4 años en el grupo de estudio) como para evitar
que este efecto sea relevante. En cualquier caso, es sólo en
los primeros momentos de aplicación de una nueva herra-
mienta cuando se debería detectar este efecto. En cuanto a
la validez externa, creemos que esta evaluación puede ser
adaptada y servir como modelo a los hospitales que realicen
una cantidad de trasplantes semejante al del Hospital Uni-
versitario La Paz.

Las principales conclusiones de nuestro trabajo han
sido varias. Por un lado la estancia hospitalaria se ha ido
reduciendo de forma progresiva desde la implantación de
la VC, aproximándose al estándar establecido (15 días), y
la prolongación de la estancia se relacionó además con la
aparición de algunas complicaciones durante el ingreso.
Por otro lado, la VC ha tenido un claro impacto en la reduc-
ción de días de utilización de la sonda vesical y del catéter
venoso central por parte del paciente ingresado. Además,
ha habido una reducción del uso de la terapia antimicro-
biana no incluida en VC, tanto del número medio de anti-
microbianos como de los días totales de administración de
éstos, si bien no se han mejorado las indicaciones de la te-
rapia.

La evaluación de la VC nos ha permitido analizar los
puntos clave del proceso y realizar unas propuestas de me-
jora, como reducir la estancia hospitalaria recomendada en
la VC a 11 días buscando mantener en el futuro la tenden-
cia descendente ya verificada, animar a la solicitud de prue-
bas de diagnóstico microbiológico que apoyen el manteni-
miento de la terapia antimicrobiana en los pacientes
trasplantados, utilizar la sonda vesical y el catéter venoso
central sólo cuando sean necesarios, proceder a la reduc-
ción de los antimicrobianos pautados en terapia empírica a
partir del tercer día (si las pruebas microbiológicas son ne-
gativas), incluir en la matriz de la VC la variación sistemáti-
ca que se produce en el uso de los ansiolíticos y, por últi-
mo, ajustar la utilización de los antieméticos a lo indicado
en la VC. Todas ellas constituyen una serie de medidas en-
caminadas a la mejora de la calidad asistencial de los pa-
cientes sometidos al trasplante renal en términos de efecti-
vidad y eficiencia.
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