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Introducción: La aspergilosis invasiva (AI) es una complicación grave en el trasplante cardíaco (TxC), con alta
mortalidad. El objetivo de este estudio fue caracterizar la incidencia, presentación clínica, el diagnóstico y el
manejo de la AI.

Métodos: Estudio retrospectivo, monocéntrico, en un hospital terciario, de receptores de trasplante cardíaco con
diagnóstico de IA entre octubre de 2014 y septiembre de 2025. Se recogieron datos clínicos, factores de riesgo,
diagnóstico, tratamiento y evolución. La AI se clasificó según los criterios EORTC/MSGERC 2020 para definir
enfermedad probada o probable. Se consideró AI precoz la que aparece en los primeros 3 meses postrasplante y AI
de brecha cuando ocurre durante tratamiento antifúngico.

Resultados: Durante el período de estudio, 210 pacientes se sometieron a TxC; la incidencia de AI fue del 7,1%
(15/210). Las principales características clínicas de los pacientes con AI se presentan en la Tabla 1. La mediana de
tiempo desde el trasplante hasta el inicio de la AI fue de 73 días (RIC 29,0-99,0), con predominio de formas
precoces (11/15, 73,3%). La mayoría fueron AI probables (10/15; 66,6%), y casos AI probadas (3/15; 20,0%) según
los criterios EORTC/MSGERC. Ocho pacientes recibieron profilaxis antifúngica, con 4 infecciones de brecha; en los
demás, se había suspendido 6, 59 (en 2 casos de AI precoz) y 57 y 83 días (en 2 casos de AI tardía) antes del
diagnóstico. La presentación fue principalmente pulmonar (80%), con 4 casos extrapulmonares. El diagnóstico fue
sobre todo por cultivo, con predominio de Aspergillus fumigatus (60%). El tratamiento inicial más frecuente fue
isavuconazol (8/15; 53,3%), seguido de anfotericina B liposomal (4/15; 26,6%) y voriconazol (3/15; 30%); 4
recibieron terapia combinada y 1 cirugía. La mortalidad global fue del 26,6% (4/15), y en 3/15 (20%) casos fue
atribuible a la AI.

Conclusiones: La incidencia de AI (7,1%) es comparable a nuestra cohorte histórica de AI en trasplante cardíaco
(6,5%). Predomina el inicio precoz y la afectación pulmonar, con infecciones de brecha a pesar de profilaxis. El
isavuconazol es el tratamiento más usado en la actuallidad, y la mortalidad sigue siendo relevante, lo que sugiere
que la AI sigue representando una complicación infecciosa significativa en el TxC.




