PROTOCOLO
TRASPLANTE
CARDIACO:

e Trasplante cardiaco pediatrico
e Trasplante cardiaco congénitos adultos
e Trasplante cardiaco ABO incompatible

Hospital Universitario La Paz

Comunidad de Madrid
Version inicial: Octubre 2018



whEFk o

. INDICE

INTRODUCCION
SERVICIOS IMPLICADOS
TRASPLANTE CARDIACO PEDIATRICO

3.1.Indicaciones
3.2.Contraindicaciones
3.3.Estudio del candidato atrasplante
3.4.Inclusion del receptor en lista nacional de espera
3.4.1. Documentacién
3.4.2. Cadigo de Urgencia
3.5.Mang o del receptor hasta el momento del trasplante
3.6.Oferta cardiaca
3.7.Evaluacion del donante
3.8.Técnicaquirdrgica. Extraccion del corazon donante
3.9.Manego del receptor inmediato pre-trasplante

3.10.
3.11.
3.12.
3.13.
3.14.
3.15.
3.16.
3.17.
3.18.
3.19.
3.20.

Anestesia en € trasplante cardiaco pediatrico
Técnicaquirdrgicadel trasplante implante
Manejo en cuidados intensivos pediétricos
Manejo en planta de hospitalizacion
Altay seguimiento clinico

Rechazo

Enfermedad vascular del injerto
Infecciones. Profilaxis

Vacunas

Insuficienciarenal

Crecimiento y complicaciones dseas

4. TRASPLANTE CARDIACO CONGENITOS ADULTOS
4.1.Indicaciones
4.2.Contrai ndicaciones
4.3.Estudio del paciente candidato a trasplante
4.4.1nclusién del receptor en lista de espera
4.5.Mangjo del receptor hasta el momento del trasplante
4.6.Criterios de distribucion de 6rganos
4.7.Oferta cardiaca
4.8.Evauacion del donante
4.9.Compatibilidad donante-receptor

4.10.
4.11.
4.12.
4.13.
4.14.
4.15.
4.16.
4.17.
4.18.
4.19.
4.20.
4.21.

Técnica quirdrgica. Extraccion del corazén del donante
Manejo del receptor inmediato pre-trasplante
Anestesiadel trasplante

Técnicaquirdrgica. Implante

Manejo en Unidad de Anestesiay Cuidados Criticos Cardiotoracicos
Manejo en planta de hospitalizacion

Seguimiento clinico

Inmunosupresién

Profilaxis antimicrobiana

Rechazo

Enfermedad vascular del injerto

Infecciones

oo oh M

12
12
13
14
18
18
20
22
23
31

ORI NG

49
53
55
55
56
57
58
59
61
62
62
66
67
69
70
72
74
76
80
82

87
90
91
91
95



4.22. Vacunaciones 96

4.23. Enfermedad linfoproliferativa post-trasplante 97
5. TRASPLANTE CARDIACO ABO INCOMPATIBLE 99
5.1.Inmunologia del sistema ABO y trasplante 100
5.2.Determinacion de isohemagl utininas 101
5.3.Inclusion en lista de espera 101
5.4.Utilizacion de componentes sanguineos para pacientes incluidos en lista de trasplante
ABO incompatible 103
5.5.Elaboracién de protocol o de necesidad de componentes sanguineos para el momento del
trasplante 104
5.6.Oferta de trasplante 104
5.7.Intraoperatorio 106
5.8.Postoperatorio 107
5.9.Inmunosupresion 107
5.10. Necesidad de componentes sanguineos post-trasplante 108
6. ANEXOSPEDIATRICOS 110
6.1.Anexo 1-P. Checklist estudios realizados a receptor 110
6.2.Anexo 2-P. Estudios inmunol égicos en € trasplante cardiaco 111
6.3.Anexo 3-P. Documento de consentimiento informado 115
6.4.Anexo 4-P. Documento del receptor 117
6.5.Anexo 5-P. Checklist de aspectos del donante 118
6.6.Anexo 6-P. Documento del donante 119
6.7.Anexo 7-P. Documento del dia del trasplante receptor 121
6.8.Anexo 8-P. Farmacol ogia inovasoactivay hemostatica 122
6.9.Anexo 9-P. Protocolo de perfusion en € trasplante cardiaco pediatrico 128
6.10. Anexo 10-P. Técnicas quirurgicas en € trasplante cardiaco 130
6.11. Anexo 11-P. Inmunosupresion 143
6.12. Anexo 12-P. Biopsia miocardica 152
6.13. Anexo 13-P. Protocol o de coronariografia 153
6.14. Anexo 14-P. Profilaxisinfecciones viricas 155
6.15. Anexo 15-P. Calendario vacunal 157
7. ANEXOSADULTOS 158
7.1.Anexo 1-A. Checklist estudios realizados al receptor 158
7.2.Anexo 2-A. Estudios inmunol 6gicos en € trasplante cardiaco 160
7.3.Anexo 3-A. Documento de consentimiento informado 162
7.4.Anexo 4-A. Documento del receptor 163
7.5.Anexo 5-A. Checklist de aspectos del donante 164
7.6.Anexo 6-A. Documento del donante 165
7.7.Anexo 7-A. Checklist del diadel trasplante 167
7.8.Anexo 8-A. Checklist paciente trasplantado en Reanimacion 168
7.9.Anexo 9-A. Checklist paciente trasplantado en Planta 170
7.10. Anexo 10-A. Documento informacién paciente en lista de espera 171
7.11. Anexo 11-A. Documento informacién paciente trasplantado 173
7.12. Anexo 12-A. Analiticas en seguimiento 176
8. ANEXOSABO INCOMPATIBLE 177
8.1.Anexo 1-1. Componentes sanguineos para el trasplante 177

8.2.Anexo 2-1. Protocolo de exanguinotransfusién con circulacion extracorporea 178
8.3.Anexo 3-1. Consentimiento informado ABO incompatible 180



1. INTRODUCCION

El protocolo de trasplante cardiaco tiene la finalidad de proporcionar una guia de actuacion en
cuanto a la seleccion, optimizacion, mango peri-operatorio, seguimiento y manegjo de las
complicaciones de los pacientes trasplantados cardiacos en €l Hospital Universitario La Paz.

El siguiente protocolo recoge los diferentes aspectos relacionados con € trasplante cardiaco
incluyendo pacientes pediatricosy pacientes adultos con cardiopatias congénitas.

Este protocolo ha sido elaborado por un equipo multidisciplinar de diferentes servicios médicos
y quirargicos pediatricos y de adultos, asi como enfermeria, servicios centralesy trabajo social.

2. SERVICIOSIMPLICADOS

El protocolo ha sido elaborado conjuntamente por € equipo multidisciplinar implicado en €
cuidado de | os pacientes trasplantados cardiacos, incluyendo los siguientes serviciosy unidades:

-Cirugia Cardiovascular Infantil y de las Cardiopatias Congénitas
-Cardiologia Infantil

-Cardiologia Adultos

-Anestesiay Cuidados Criticos Cardiotorécicos Adultos
-Anestesiay Reanimacion Infantil

-Cuidados Intensivos Pediétricos

-Neonatologia

-Enfermeria

-Andlisis Clinicos

-Inmunologia

-Anatomia Patol 6gica

-Microbiologia

-Farmacia

-Enfermedades Infecciosas

-Psiquiatria

-Trabajo Social

-Rehabilitacion

-Banco de Sangre

-Genética
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3. TRASPLANTE CARDIACO PEDIATRICO

3.1. Indicaciones

e Insuficiencia cardiaca severa (Grados Il y IV, clagficacibn NYHA y Ross)

refractaria al tratamiento médico, intervencionista, quirargico incluyendo

asistenciacirculatoriatemporal.

(0]

(0]

Grado Ill: Taquipnea o sudoracion marcada con las tomas y/o aumento de
duracion de las tomas con fracaso del crecimiento en lactantes o disnea severa de
esfuerzo en nifios mayores

Grado 1V. Taguipnes, tirgje, quejido basal.

Miocardiopatias dilatadas en fase aguda o crénica

(0]

(0]

En la miocardiopatia dilatada € paciente que precisa tratamiento inotropico
intravenoso, ventilacién mecanica, asistencia circulatoria y/o € paciente esta en
unafase funciona inaceptable.

En la miocardiopatia dilatada crénica: Evolucion de >2 afios con fraccion de
acortamiento <15%, TLVI >20 mmHg

Ausencia de crecimiento debido a insuficiencia cardiaca severa y refractaria con
tratamiento Optimo incluyendo digital, diuréticos, e inhibidores de la angiotensina
(IECAS) y betabloguenates.

En miocardiopatia dilatada aguda tras tratamiento éptimo durante 2 semanas

incluyendo sistemas de asi stencia ventricular

Miocardiopatia Hipertréfica

(0]

Fase dilatada de miocardiopatia hipertréfica que cumpla criterios anteriores

Miocardiopatia restrictiva

(0]

Idiopatica o con fibrosis endocérdica

Tumores cardiacos

(0]

(0]

Tumores extensos benignos que cursan con fallo ventricular

Tumores asociados a arritmias intratables

e Elevacion progresiva de la RVP (cateterismo) en miocardiopatias dilatadas o

miocardiopatias restrictivas que pudiera contraindicar € trasplante posteriormente

e Arritmia maligna o supervivencia de una parada cardiaca sin respuesta a farmacos,
ablacién o desfibrilador.

e Cardiopatias congénitas sever as no intervenidas previamente

o0 Atresiao estenosis coronariasin miocardio viable.



(0]

(0]

CcCTGA y falo ventricular.
Corazones univentriculares, en concreto hipoplasia cavidades izquierdas o
variantes con:

= fallo ventricular irrecuperable,

= insuficiencia severa de las vélvulas AV no tributarias de reparacion

quirdrgica.

e Cardiopatias congénitas sever asintervenidas previamente

(0]

Fallo ventricular crénico severo en TGA reparada con técnicas de switch atria
(Senning/Mustard)

Fallo ventricular en ccTGA reparada fisiol égicamente.

Fallo ventricular en canal AV paliado con cerclgie pulmonar e insuficiencia
severadelavavula AV coman

Faloirreversible de VD en Fallot reparado con IP e IT severas residuales.
Corazones univentriculares paliados con técnicas de Glenn/Fontan y variantes
con fallo ventricular severo, insuficiencia severa de las védvulas AV no
tributarias de reparacion quirdrgica o fallo de circulacion Fontan (enteropatia
pierde proteinagbronquitis pléstica refractaria a tratamiento médico vy
fenestracion del canal de cavas).

Fallo ventricular en postoperatorio inmediato que requieren asistencia
circulatoria y no se recuperan después de un tiempo prudencial, sin lesiones
residual es susceptibles de reparacion estandar.

Riesgo prohibitivo de cirugia reparadora convencional frente a riesgo del

trasplante cardiaco

3.2 Contraindicaciones

e Absolutas

(0]

(0]

o O o o

Hipoplasia de arterias 0 de venas pulmonares

Drengj es venosos complejos no susceptibles de correccion quirdrgicaen €
mismo acto

Hipertension pulmonar severa. IRVP > 6 U Wood/m2 sin respuesta a pruebas
farmacol 6gicas

Enfermedad severa metabdlica

Fallo multisistémico

Enfermedad neurol6gica con mala evolucién alargo plazo

Tumor maligno



Relativas

(0]

O O O O O o o

IRVP de 4 —6 Un Wood/m2 y gradiente transpulmonar > 15 mmHg después
de pruebas farmacol 6gicas

Anomalias congénitas cardiacas operadas de dificil manejo quirdrgico
Infeccion por HIV, HepatitisB o C

Altatasa de anticuerpos citotoxicos

Cromosomopatiay sindromes malformativos

Factores psicosociales

Peso <2 kg y edad gestacional inferior a 32 semanas

Anomalias del situs o la posicion

3.3 Estudio del candidato a trasplante

Ver Anexo 1-P

Historia previay familiar.

(0]

(0]

(0]

(0]

(0]

(0]

Historiafamiliar

Estudio genético de miocardiopatias con interconsulta a Genética.

Caendario vacunal, interconsulta a servicio de Pediatria para
hi storia/indicacion de vacunas.

Historia de infecciones previas.

Transfusiones previas.

Procedimientos quirdrgicos previosy s se han colocado material es biol 4gicos.

Exploracion fisica
Analitica.

(0]

o O O o o

Bioquimica, coagulacion, hemograma, metabolismo del hierro, orina elemental,
lipidograma, proteinograma, CPK.

Hormonas tiroideas.

Grupo sanguineo ABO.

Panel de anticuerpos citotoxico (Hospital 12 de Octubre). Anexo 2-P
NT-ProBNP.

En nifios menores de 2 afos estudio de isohemaglutininas. Ver trasplante ABO

incompatible.

ESTUDIOS CARDIOLOGICOS

Historia clinica cardiologica y funcional exhaustiva. Grado funcional y su

respuesta al tratamiento



CLASE FUNCIONAL. CLASIFICACION DE ROSS

I.  Asintomético

I1. Taguipnea leve o sudoracién con las tomas en lactantes o disnea de esfuerzo en
nifios

[11. Taquipnea o sudoracion marcada con las tomas y/o aumento de duracion de las
tomas con fracaso del crecimiento en lactantes o disnea severa de esfuerzo en nifios

mayores

IV. Taquipnea, tirgje, quejido basal.

e ECG
o Radiografia detérax (anteroposterior y lateral)
e Ecocardiograma Doppler:
0 Anatomia detallada en casos de cardiopatias congénitas.
Didmetros ventriculares diastdlico y sistdlico.
Fraccion de eyeccion, fraccidn de acortamiento.
dP/dT. MPI. TAPSE. Strain.

Insuficiencias valvul ares.

O O O o o

Presencia de trombos.
0 Estimacion de presion de arteria pulmonar.
e Holter ECG 24H
e RM 0 TC en cardiopatias complejas.
0 Valoracion de funcion ventricular en casos sel eccionados.
0 Sospechade miocarditis.
0 Vaoracion de estructuras anatdmicas con posibilidad de rotura cardiaca en la
reesternotomia
e Ventriculografia isotépica (en casos seleccionados)
e Estudios para isguemia/viabilidad (eco-dobutamina, isGtopos, RM, etc.) en casos
seleccionados.
e Cateterismo cardiaco.

0 Estudios basaes (norrmoventilacion y gasometria arterial normal)

e Gasto Cardiaco
e Gradiente transpulmonar (GTP)
o Resistencias vasculares pulmonares (RVP). Unidades Wood e
indexadas
0 Estudio de |la hipertensién pulmonar. Si: PAP media/lPAo media >50%, GTP

>15 mmHgy IRVP >4 Ul deben hacerse pruebas funcional es con medicacion:



e Inotropicos: Dobutamina: 7,5 - 15 ug/kg/min

e Inotrdpico/vasodilatador: En miocardiopatias restrictivas pautar milrinona
0.5-1 ugr/kg/min y después asociar dobutamina 7,5 - 15 ug/kg/min

¢ Vasodilatadores pulmonares. NO, hasta 80 ppm, con O2 al 100%

e En caso de obtenerse escasa respuesta a tratamiento se puede pautar
tratamiento con bosentan y/o sildenafilo y reevaluar a paciente en 8
semanas. (ver protocol o de hipertensién pulmonar)

0 Estudio anatdmico de las venas y arterias pulmonares y venas Sstémicas

incluyendo venainnominada

OTROSESTUDIOS

Estudios deimagen:
0 Ecografiaabdominal,
e Valoracion delafuncion renal:
0 Creatininay aclaramiento basal.
0 Siurea>30Yy creatinina>1 se debe consultar a un nefrélogo
e Valoracion estado infeccioso:
o0 Mantoux.
0 Serologias VIH, hepatitis B y C, citomegalovirus, toxoplasma, Epstein-Barr,
herpes ssimple, varicela-zoster.
0 Redlizar serologias frente a los virus del calendario vacunal para evaluar
necesidad de revacunacion. Interconsulta a Pediatria.
e Evaluacion del estado de nutricion
0 Percentiles
0 Rxdemuiiecas hay retraso de crecimiento
e Evaluacién dentaria.
e Valoracién socioecondmicay psicosocial del pacientey familia
0 Solicitar informe aasistencia social en caso necesario.

0 Redlizar interconsultaa Psiquiatria Infantil pretrasplante.

ESTUDIOSESPECIFICOSEN LASMIOCARDIOPATIAS

e Analiticas
0 Gasometria, Ac lécticoy Piravico
o CPKyCPK Mb

0 Carnitinalibrey total y acilcarnitina
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0 Aminoé&cidosy acidos organicos en sangre y orinade 24 horas (enviar a
Cantoblanco)

0 Estudios virolégicos (serologias y PCR en las fases agudas)

0 Estudio genético con interconsulta a Genética tanto en miocardiopatia dilatada
como hipertréfica o restrictiva

e Valoracion muscular
0 Electromiograma (si se estima necesario)
0 Biopsia muscular (las realiza el Servicio de Cirugia Pediétrica previa peticion
en sesion del Servicio de Cirugia Pediatrica por e Cardidlogo responsable o
por & equipo de trasplante cardiaco.
= Estudio anatomia patol égica
= Estudio de la cadena enzimética mitocondrial (se realiza en el Hospital
12 de Octubre y precisa congelacién a—80°C.)
o Estudios genéticosy genética molecular:

0 Estudio genético con interconsulta a Genética tanto en miocardiopatia dilatada
como hipertréfica o restrictiva.

ESTUDIOS ESPECIFICOSEN LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS.

e TC cardiaco. Vaoracion de laanatomia de posicién, drenajes venosos, relacion de
ventriculos, de grandes arterias, de permeabilidad de accesos vasculares, relacion de
cavidades cardiacas con esternon.

e Pacientes con Fontan fracasado: Vaoracién por hepatologia, Incluir pruebas de

funcion hepética, RM hepética, Fibroscan y en casos sel eccionados biopsia hepatica

VALORACION POR ANESTESIA

e Momento
0 Al serincluido en lista de espera

o Siempre que haya cambios significativos en la situacion del paciente como

ingreso en UV, necesidad de ventilacioén mecanica o asistenciacirculatoria

e Valoracion de accesos vasculares para la CEC y posibilidad de rotura cardiaca a
abrir esternon:

o Doppler vascular

0 ResonanciaMagnéticao TAC

11



3.4 Inclusion del receptor en lista nacional de espera

Todos los pacientes seran presentados en la sesion médico quirdrgica de los Servicios de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, con los datos completos del paciente previo a su

aceptacion definitiva parainclusion en lista de trasplante.

e Documentacion necesaria para lnclusion en lista de espera

0 Consentimiento informado. Firmado por ambos padres y por € paciente, si es

mayor de 12 afios, tras conversacion con €l coordinador de Trasplante o en su
ausencia por el médico encargado del paciente (el paciente se queda unacopiay

laotraseincluye en la historia clinica). (Anexo 3-P)

o Formulario del receptor. Se tiene que incluir e codigo de Urgencia, € rango de
peso (que se determina en la sesion) y S precisa tgidos extra (arterias
pulmonares, arco, venas sistémicas). (Anexo 4-P). Se archiva en Cardiopatias
Congénitas/Trasplante/Lista de esper a/Pacientes en lista/car peta individual
del paciente.

e Serdlenapor duplicado y queda un documento en la historia.
e Se entrega una copia a la coordinadora de trasplantes para enviar a la
ONT.
e En caso de inclusion en lista de trasplante urgente se precisa
incluir en la documentacion a enviar ala ONT informe médico
firmado por e Coordinador de Trasplante.

0 Enviodelainclusion ala ONT.

e Llamar a las enfermeras de la Coordinacién de trasplante, quienes
enviaran los datos ala ONT (llamar a los teléfonos corporativos 81134
y 87073 durante el horario laboral; en horario de guardia hay una
coordinadora de guardia y se locdiza a través de la centraita del
hospital 41300).

e Coordinadoras: Paquita Merino, Damiana Gurria, Carmen
Gbémez (Oficina de Coordinacién 6 planta Hospital Genera
47073y 41134).

e Se envian los datos del paciente: Hoja del receptor vy
documento de la sesién a las coordinadoras de trasplante por
correo el ectrénico (trasplantes.hulp@salud.madrid.org).

0 Se precisa también consentimiento informado para tratamiento con basiliximab

como induccion (ver en inmunosupresion). Se recogerd en el momento de la

12



inclusién ya que se administraen el dia 0y se tiene que pedir afarmacia el dia
del trasplante
Consentimientos informados especiales para estudios cientificos con € érgano

explantado del receptor pueden ser necesarios.

e Codigo de Urgencia:

(0]

DISTRIBUCION DE ORGANOS. La asignacién de los donantes falecidos en
nuestro pais se rediza a través de la ONT de acuerdo con criterios anuales de
distribucion establecidos por los grupos de trasplante y la ONT. Se recogen los
de 2018:

URGENCIA GRADO 0

Adultos:
1. Pacientes con AV CD de soporte completo.

2. Pacientes que Ileven un minimo de 48 horas en ECMO o con AVCD de
soporte parcia, siempre que no presenten criterios de fallo multiorganico. El
tiempo méximo de permanencia en urgencia grado 0 serade 7 dias. Trascurrido
ese tiempo desde la inclusion en urgencia, el paciente pasara a urgencia grado
1.

3. Pacientes con AVMLD disfuncionante por disfuncién mecanica o

tromboembolismo.

En € caso de los receptores infantiles, pacientes que precisen asistencia
circulatoria (incluye ECMO).

Implica:  Esta urgenciatendra prioridad nacional.

URGENCIA GRADO 1

Adultos:
1. Pacientes con AVMLD EXTERNA normofuncionante.

2. Pacientes con AVMLD disfuncionante por infeccion de la linea,

hemorragia digestiva o fracaso ventricular derecho grave.

En caso de receptores infantiles, pacientes en cualquiera de las siguientes

situaciones:
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1. Shock cardiogénico con necesidad de soporte inotropico intravenoso, con 0
sin ventilacion mecanica

2. Fontan con enteropatia pierde-proteinas grave, definida por pérdida proteica
mantenida (albumina en sangre < 3 mg/dl) a pesar de reposicion proteicaen
forma de abumina intravenosa o nutricion parenteral. Estos pacientes
también podrén incluirse en urgencia grado 1 de alcanzar la edad adulta

3. Miocardiopatia restrictiva con Indice de Resistencias Vasculares
Pulmonares (IRVP) >6 UW/m2 medido en cateterismo cardiaco en
Situacion basal.
0 Implica

Para receptores infantiles, prioridad sobre €l resto de urgencias grado 1 de otras

Zonasy sobre € trasplante el ectivo a nivel nacional.

ELECTIVO.
Resto de pacientes.

En casos seleccionados que no cumplan criterios de urgenciay el equipo estima
gue se debe asignar un codigo mas urgente del que se le asigna (g. paciente
hipersensibilizado o con imposibilidad de asistencia ventricular) se puede

solicitar unavaoracion individual ala ONT.

Organos procedentes de otros paises.

Cuando un pais no tiene receptores adecuados para un donante en concreto ese
pais oferta al resto de los paises de forma simultanea. En ese caso no hay un

acuerdo internacional de distribucion de 6rganos por cddigos de urgencia.

En caso de competencia entre nifios y adultos se favorece a receptor pediétrico.

3.5. Manejo del receptor hasta e momento del trasplante

e Enrégimen ambulatorio, el paciente debe estar a una distancia méxima del HULP de
4 horas.
e Reevaluacion cardiolégica en consulta especifica de Trasplante, @l menos 1 vez a mes

con ECG y Ecocardiograma.
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e Tratamiento Medico
o Vasodilatadores (IECAS) obligado salvo hipotension y/o tos irritativa.

= Captopril. Dosis 01.1-0.5 mg/kg/diaen RN y 0.5 a2 mg/kg/diaen 3
dosis en lactantes y nifios mayores. Adultos 6.25 mg a 50 mg/8h

= Enaapril Dosis 0.1 mg/kg/diaen 2 dosis. Hasta 0.5 mg/kg/dia. Adultos:
2.5-5 mg/dia

= En caso deintolerancia se puede probar tratamiento con inhibidores de
laARA-II. Losartan adosis de 0.8 mg/kg/dia

o Diuréticos:

= Furosemidaen fasesiniciaesy situaciones agudas

= Tiazidas como la hidroclorotiazida 2-3 mg/kg/dia (Esidrex comp. de 25
mg) en fases crénicas

= Espironolactona: Soludactone IV o Aldactone (comp. de 25 mgy 100
mg). Dosis 2-3 mg/kg/dia.

o Digoxina 7-10 microgr./kg/diaen 2 dosis (Lanacordin pediétrico: 0.05 mg por
cc. Lanacordin comp. 0.25 mg. Lanacordin IV 2cc= 0.25 mg/cc)

0 Betabloqueantes: Contraindicados en insuficiencia cardiaca clase funcional V.
Escasa experiencia en nifios. Carvedilol iniciar a0.025 mg/kg/cada 12 h'y subir
hasta 0.5 mg/kg/dosis

0 Pacientesinestables con deterioro hemodinamico incipiente o establecido,
valoracién de insercién de PIC o via central de larga duracion Port-a-Cath o
Hickman.

= Pacientes inestables en fase de empeoramiento sin necesidad de ingreso
administracion periodica de levosimendam. Preferentemente ingreso
inicial en cuidadosintensivos parad primer ciclo. Se administraraa
dosis de 0.1 micr/kg/min en 48 h 0 0.2 microgr/kg/min en 24 h (ver
anexo 8-P).

= Pacientes inestables con necesidad de ingreso hospitalario mantenido:

Utilizacion de drogas vasoactivas. milrinona

e Pacienteen Asistencia Circulatoria (ver también protocolo de asistencia
circulatoria)

0 Laasistenciaventricular (AV) como tratamiento del fallo cardiaco refractario a
las medidas farmacol6gicas convencionales permite realizar e bombeo
sanguineo supliendo a corazén mientras que se recupera de la injuria recibida,
y revierte las lesiones causadas en los drganos secundarios por la maa

perfusion. Puede también temporalmente sustituir a pulmén s se asocia un
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oxigenador en € circuito, denomindndola en estos casos circulacion
extracorplrea con oxigenador de membrana intercalado (ECMO). En los
pacientes listados para trasplante, la AV permite ganar mas tiempo de espera
hasta que llegue un 6rgano compatible y que e paciente se encuentre en
mejores condiciones para recibirlo, disminuyendo por tanto la mortalidad en
lista de espera de trasplante. El inconveniente principal de cualquier AV es €
mangjo de la anticoagulacion que obligatoriamente precisa, con sus
complicaciones hemorrégicas y tromboembdlicas que causan importante morbi-
mortalidad en estos pacientes.

0 La AV et indicada en € falo cardiaco resistente a tratamiento médico
convencional que requiere mas de dos inotropicos, mantiene cifras de
saturacion venosa mixta inferiores a 60%, y presenta disfuncion de 6rganos
secundaria a la mala perfusion periférica objetivada generalmente con acidosis
lactica y oligoanuria. Antes se indicaba la AV en la categoria | de
INTERMACS, y ahora se tiende a ser més precoz haciéndolo en la categorialll.

0 AV decortaduracion: VAD s sblo asistimos a corazén, y ECMO s se precisa

sustituir a pulmoén junto con € corazon intercalando un oxigenador en €l
circuito (o mas frecuente en nifios).

e Empleamos bombas centrifugas de flujo continuo vy
localizacion extracorpOrea, se pueden usar en pacientes de
cualquier edad o peso, y pueden dar asistencia uni 0
biventricular. Se colocan en situaciones de urgencia o
emergencia.

e Individualizaremos en cada caso una técnica de canulacion de
los vasos central (aorta, auricula derecha + auricula izquierda)
0 periférica (arteria carétida y vena yugular en neonatos y
lactantes, y vasos femoral es para nifios grandes).

e S no aparece un 6rgano compatible, entre 7 y 14 dias se
cambiara esta por una AV de larga duracién de manera
programada.

o Seevitard poner ECMO en la medida de lo posible porque los
resultados son peores en estos pacientes si llegan a trasplante
respecto a otras AV de larga duracién o si no necesitan ningin
tipo de asistencia previa.

0 AV delargaduracion, en pediatria se reduce casi exclusivamente al Berlin

Heart® (BH) implantado como puente al trasplante
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e El BH EXCOR® es una bomba neuméatica de localizacion
paracorporea, de flujo pulsdtil, puede dar asistencia uni o
biventricular, y tan sélo ocasionalmente y de manera transitoria
permite intercalar un oxigenador. Existen cinco tamarios de
bomba BH que permiten eyectar diferentes volumenes de
sangre (10, 25, 30, 50, y 60 ml), que se gjustan respectivamente
a unas canulas de silicona especificas de entrada y salida, 1o
cual permite que este dispositivo se pueda colocar en pacientes
de cuaquier peso y edad (desde neonato hasta la edad adulta).

e Siempre es una cirugia programada. Se realiza en quiréfano,
mediante esternotomia media bgjo anestesia general y con
control de ecocardiografia transesof agica.

e Es importante elegir bien el paciente y e momento de
implantarlo, de manera que no sea muy tarde para evitar
disfuncion hepética-renal o del ventriculo derecho (que son
factores de riesgo de mortalidad), ni muy pronto para asi evitar
la morbilidad neurol 6gica asociada a BH.

e La AV de larga duracion permite disminuir o retirar
inotropicos, la extubacion, iniciar la aimentacion oral,
movilizacién progresiva, mayor colaboracién de los padres en
los cuidados de su hijo y poder trasadarle a la planta de
hospitalizacion.

e El bago peso (inferior a 5 kg), la presencia de falo renad o
hepatico, € implante de BH biventricular y la cardiopatia
congénita de base (especiamente e ventriculo Unico), se
asocian a una mayor mortalidad.

0 AV de larga duracién con dispositivos intracorpdreos. actualmente solo
disponibles para nifios mayores-adol escentes-adultos con cardiopatia congénita,
en la literatura solo hay reportados casos sueltos, nosotros todavia no tenemos
experiencia personal. Se indican como puente a trasplante, a la
trasplantabilidad y como terapia de destino. Se podria optar de manera
individualizada por € BH INCOR® que es pulsétil, € HeartMate-ll® que es
una bomba axial de flujo continuo, y el HeartWare® que es una bomba
centrifuga de flujo continuo (estos dos Ultimos solo pueden proporcionar AV
izquierda, no biventricular). Si hay que colocar un corazon artificia tota

optariamos por & Syncardia®, en los casos con gran compleidad técnica para
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colocar otra AV intra o paracorpérea en los que se considere mejor opcion

hacer una cardiectomiay reemplazar el corazon.

Recién nacidos con cir culacion sistémica ductus dependiente:

0 Mantener con PGEL adosis de mantenimiento (0.01-0.03 micgr/kg/min)

0 Balancear flujos sistémico y pulmonar.

3.6. Oferta Cardiaca

LaONT avisaalacoordinadora de trasplante del Hospital.

La Coordinadoraavisa al cardiologo de guardia

El Cardidlogo de guardia contacta con Cirujano Cardiaco Infantil de Guardia. Ambos

evallan los datos del corazdn donante y acuerdan aceptarlo o rechazarlo

Se comunicala decision ala Coordinadora de Trasplante

Si ladecisién es negativa

o El cardidlogo y cirujano rellenan un informe de oferta rechazada que queda

archivado en el dossier del paciente.

Si ladecisién es positiva,

0 Lacoordinadora avisa a Quiréfano, Anestesista de Guardia, UCIP y Banco de

sangre

El cirujano de guardia avisa a cirujano encargado de la extraccion y este junto
con un perfusionista siguen instrucciones de vigje de la coordinadora.

El cardidlogo o cirujano cardiaco infantil contactan con cuidados intensivos,
banco de sangre y hematdlogo de guardia s es necesario (paciente
anticoagulado o trasplante ABO no compatible).

S es necesario por estudios del receptor se puede contactar con
anatomopatélogo de guardia (tel éfono corporativo 87216) para conservar pieza
congelada a—80° en el caso de que se precise estudio AP de cadena respiratoria

mitocondrial. La muestra se enviaria posteriormente al H. 12 de Octubre.

3.7. Evaluacion ddl donante

Grupo sanguineo.

0 Trasplanteelectivo: Compatibilidad ABO.
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0 Trasplanteurgente: Donante Receptor

0 para OyB

B para ByAB
A para AyAB
AB para AB

Edad. Siempre ecocardiograma e incluso coronariografia si hay factores de riesgo

cardiovascular (> 40 afios varones y > 50 afios mujeres).

Peso. Minimo: 20% menor. Maximo 2-3 veces € peso del receptor. Si hipertension

pulmonar descartar corazones de donante de peso inferior a receptor.

Generales:

(0]

(0]

Diagndstico de muerte cerebral. Muerte cerebral segun criterios establecidos.
Documentos de donaciéon firmados. (coordinador de trasplante de centro
donante)

Causa de muerte: Contraindicado en caso de anencefalia, tumores malignos,

con excepcion de los tumores del SNC, o infeccidn severa no controlada.

Funcién cardiaca.

(0]

Historia de hipotension durante el ingreso.

Ecocardiograma reciente: Datos sobre contractilidad Fr. Eyeccion (FE>50%),
Fr Acortamiento (Fac>25%), diametros ventriculares. No aceptar donante en
caso de insuficienciamitral significativa

Dosisy duracion de inotropicos.

Si la FE es < 50% reevaluacion ecocardiogréfica tras optimizar tratamiento
médico

Cuaquier anomalia estructural cardiacasalvo CIA, CIV pequefia, ductus

Funcién renal. Valores de creatininay/ o aclaramiento de creatinina. Diuresis.

Analiticas del donante

(0]

(0]

Serologias. HIV, CMV, VEB, HepatitisBy C
Bioquimica, hemograma, coagulacion, CPK, CPK Mb. S hay dudas de los
resultados traer una muestra de sangre del donante en tubo seco para readlizar

analiticas (antes de la heparinizacién)

Situaciones especiales.

(0]

En caso de receptor con HTPy respuestaparcia (IRVP> 4y <6 Un Wood/m2):

= No utilizar donantes con peso inferior a receptor
=  Monitorizacion estrechadel GC en € postoperatorioinicial
= Valorar necesdad de ECMO
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(0]

Panel de anticuerpos alto precisa protocolos de inmunosupresién modificados

gue incluyen plasmaféresis previa, exanguinotransfusiones y antiproliferativos,
asi como enfrentar los sueros donante y receptor (lo que aarga el tiempo de

isquemia).

3.8. Técnica quirurgica. Extraccion del corazén donante

e Personal necesarioy protocolo del donante. Ver Checklist (Anexo 5-P)

(0]

(0]

Al menos un cirujano cardiovascular (el que figura en la guardia del dia como
segundo localizado) y un perfusionista que colabora en la extraccion y en la
administracion de la solucion cardioplgjica

Son coordinados en € tiempo de partida desde la urgencia del hospital infantil
por € cirujano responsable del trasplante (el que figura en la guardia del dia
como primer localizado ) y por la coordinadoradela ONT

Ambos seran responsables de cumplimentar ed PROTOCOLO DEL DONANTE

gue se incorpora como (Anexo 6-P)

e Instrumental necesario

(0]

(0]

Instrumental de cirugia mayor perteneciente a quiréfano donde se efectia la
extraccién, siendo recomendable trasportar por parte del equipo desplazado un
esternotomo, un separador esternal, un clamp de pinzado de aorta, cintas de
oclusion de cavas / ligaduras gruesas y torniquetes para la canula de
cardioplgjiade raiz de aorta.

Medio Celsior® en volumen doble a necesitado para la parada el ectromecanica
del corazén del donante (y siempre a menos dos bolsas), que se trasportaen le
nevera hermética con fondo de hielo para mantenerlafria.

Recipiente de plastico estéril y cinco bolsas estériles para €l trasporte del
Organo dentro de la nevera.

Recipiente isotermo con cierre hermético (“neverad').

e Técnicadeextraccion y conservacion del corazén

(0]

Incisién yagulo pubiana (practicamente siempre en € seno de una extraccion
multiorganica ), esternotomia mediay pericardiotomiaen “T” invertida
Inspeccién externa del corazén paravalidarlo

Diseccién del corazén del donante, colocando una canula para la administracion
de cardioplgjiaen raiz adrtica

Heparinizacion sistémica a razon de 3mg/Kg. JUSTO ANTES se obtendrén las
muestras de sangre, bazo y ganglios que acompafiaran a corazén donado

Pinzado adrtico anotando la hora como comienzo de tiempo de isquemia
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Es imprescindible IMPEDIR LA DISTENSION DEL CORAZON,
aseguradndose una via de escape del retorno venoso sistémico seccionando la
cava superior, y del retorno venoso pulmonar seccionando la vena pulmonar
superior derecha, degjando a corazon dar unos cuantos latidos para vaciarse
antes de empezar a
Administrar medio de conservacion de 6rganos Celsior® arazén de 30 ml / Kg.
En principio, s bien la técnica de extraccién estara condicionada por lo
planeado para el implante, se intentard recortar € corazén con la mayor parte
posible de arterias y venas, especialmente en casos con situs inversus, corazon
hipoplésico, etc. Debe seguirse este orden de seccién:

= venacavasuperior anivel delainnominada,

= venacavainferior anivel delareflexion pericardica,

= venas pulmonares derechas, retraccion del corazon hacia arribay ala

derecha para seccionar las venas pulmonares i zquierdas,
= |aarteria pulmonar izquierdatambién anivel de lareflexion,
= |a arteria aorta (valorando si proximal a tronco braguiocefdico o es
necesario todo € arco adrtico),

= |aarteriapulmonar derecha.
S existe extraccion pulmonar se debera dgjar un peguefio manguito de Al
alrededor de las venas pulmonares y si latécnica de implantacion en el receptor
cardiaco lo permite, la arteria pulmonar se cortara a nivel de la bifurcacién para
gue e pulmon extraido conserve su arteria pulmonar principal correspondiente.
El corazodn asi extraido se introduce en un recipiente de plastico estéril con 200-
300 ml. de medio Celsior®, que se introduce en una triple bolsa de pléstico, que
a su vez se introduce en la “nevera’ de trasporte con cierre hermético que
contiene hielo
Llegados a quiréfano del Hospital Infantil donde se redizara la implantacion,
el equipo de extraccion preparard en e banco e corazon donado segun la
técnica de implantacion requerida.
Si existe foramen oval permeable se cerrara en ese momento y se valorard s
se administrard una nueva DOSIS DE CEL SIOR® PREIMPLANTE.
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3.9. Manejo del receptor inmediatamente antes del trasplante

o Coordinacion detiempos.

(0]

O O o o

@]

Paciente con térax virgen

Corazon donantevdido ... Incisién de piel en el receptor.
Corazon donantellegaaquiréfano ... Inicio CEC receptor.
Mientras banco........ Explante corazon del receptor.

Calcular tiempo de apertura y diseccion = Clampagje donante — llegada a
hospital.

Pacientereintervenido y/o en asistencia circulatoria

Corazon donantevdlido ... Incision de piel en el receptor.
Asegurarse si es posible en el hospital del donante de la validez del 6rgano
explantado (banco).

Valorar inicio CEC durante transporte del érgano donado.

Vdorar explante corazdn receptor y preparacién del mismo antes de que €

corazén donado llegue a quiréfano (punto de no retorno).

e Manegode receptor. Ver Checklist del receptor (Anexo 7-P)

(0]

O O O o

Historia clinica y con ella e formulario del receptor esta en la consulta de
cardiologia. En e formulario constan los teléfonos de la familia para avisar
urgentemente para que ingresen en el HULP. (Anexo 4-P)
Ingresar en la planta de Cardiologia.
Analitica

= Hemograma, bioquimica urgente, estudio de coagulacion

= En caso de que las serologias (CMV, VEB) sean de mas de 3 meses de

antigliedad repetir

Peticidn de sangre: 2 litros de sangre recongtituida para extracorpérea, peticion
abierta de plasma, peticidn de plaguetas
En caso de pacientes con tratamiento anticoagul ante contactar con hematdlogo
de guardia. Suspender Sintrom o heparina.
Dejar via venosa periférica para quiréfano.
Degjar en ayunas desde que haya oferta.
Preparacion para quiréfano segun pauta habitual (enema, limpieza).
Antibiéticos. Administrar en quiréfanoy alas 6-8 horas

= Sinotieneviasni riesgo de infeccion Cefazolina,

= Sitiene vias de larga evolucion u otros factores de riesgo Vancomicina

y Gentamicina.
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0 Si € paciente estuvieraingresado en UV
= Mantener en UVI y mantener tratamiento IV quetuvierael paciente

= S esnecesario sustituir vias centrales

3.10. Anestesia en € Trasplante Cardiaco Pediatrico

Ver también anexo 8-P

VALORACION PREANESTESICA

A) Vaoracion del receptor:

a. Revisar € informe mas reciente de Cardiologia
b. Valorar resultados de pruebas preoperatorias
c. Revisar protocolo de Cardiologia
d. Exploracion de accesos venososy arteriales
e. Monitorizacion (PVC, arterial) que tiene en la actualidad
f. Soporte ventilatorio y parametros actuales (s esta con ventilacién mecanica)
g. Medicacion actuaizada
h. Confirmar pruebas cruzadas con Banco de Sangre

B) Obtener consentimiento informado para el acto anestésico

C) Preparacion del quiréfano

EN QUIROFANO

1.- Compr obaciones antes de pasar €l paciente a quir 6fano

(Revision ABC inicial: viaaérea, respirador, via venosa)

-Revisar medicacion RCP: Atropina, Adrenalina, Bicarbonato, Cloruro Célcico, Fenilefrina,
Efedrina, Dopamina, Noradrenalina.

-Revisar y preparar la medicacion anestésica. Bombas de infusion (cargadas a menos una con
fentanilo/remifentanilo, otra con cis-atracurio/atracurio, otra con dopamina-diez veces
concentrada habitual mente-)

-Comprobar protocol o de medicacién de Cardiologia.

-Revisar sueroterapia prevista: cristal oides, coloides

23



-Contacto con Banco de Sangre para provisién de hemoderivados.

-Disponibilidad de procoagul antes. Fibrindgeno, Complejo Protrombinico, rFVIIa, A.
Tranexamico.

-Disponibilidad en quiréfano de: ecografo, infusor-cal entador rdpido, manta térmica, dispositivo
de NO, desfibrilador.

-Coordinacién permanente con perfusionista, enfermeria de quiréfano y equipo quirdrgico para
un eventua y répido comienzo de lacirugiay entrada en CEC.

2.- Monitorizacion, viasy proteccion-colocacion del paciente

a)_Monitorizacién no invasiva habitual (antes de lainduccién anestésica):

* ECG, SpO2, PNI

b) Monitorizacién invasiva (finalizada la inducci én-intubacién):

*Viaperiféricadel méximo calibre posible
*Catéter PA invasiva. Preferiblemente a. radial
*PVC: se suelen canalizar unavia central de forma ecoguiada.

*En ocasiones puede degarse un introductor insertado en YID (Percutaneous
Sheath Introducer Set® calibres 3, 4, 5, 6, 7F) para pasar un catéter medidor de
PAP/PCP (Arrow: Ballon Wedge Pressure Catheter®): disponemos del 4F y 5F (igua
calibre del introductor y del catéter)

¢) Otras monitorizaciones (finalizada la induccion-intubacion-vias): temperatura
esofagica, BIS, SrO2, sondavesical, SNG, ETCO2, gases anestésicos.

d) Previo ya a inicio de la cirugia: Colocacién del paciente. Proteccion de lugares de
apoyo. Proteccion ocular. Aislamiento/proteccion térmica. iMUCHO CUIDADO EN
TODAS ESTAS CUESTIONES, PUES EL PACIENTE VA A QUEDAR LEJOS DE
NUESTRO ALCANCE, MUY TAPADO, VARIASHORAS!

€) Atencion alos tiempos de isquemia, desde que se clampa aorta del donante hasta que
se desclampa en el receptor, no conviene que se sobrepasen las 5h.

3.- Induccion anestésica:

-Preoxigenacion antes de la induccién. Fundamental, preservar las resistencias vasculares
sistémicas (RVS), la contractilidad miocardica y evitar aumentos en las RVP. Por tanto, puede
ser necesario redlizar una serie de “peguefias acciones’ como optimizar la precarga, iniciar
perfusion de dopamina/dobutamina (optimizar contractilidad) y evitar hipotermia, irritabilidad,
hipoxemia, dolor (aumentan HTP).

-Medicacion: El etomidato (0,3 mg/kg) es un buen farmaco inductor, aconsgjable por la
estabilidad hemodindmica que mantiene. Se pueden utilizar otros inductores, siempre que se
tengan en cuenta sus propiedades farmacoldgicas. La ketamina (1-2 mg/kg) es otra buena
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opcion sobre todo en neonatos y nifios pequefios. Preserva la contractilidad miocardica y las
RVS. Serecomiendalaasociacion de fentanilo (2-3 meg/kg) asi como midazolan 1-2 mg.

-Relgjacion-intubacion: de primera eleccion, para lOT y posterior mantenimiento, se suelen usar
relgantes “érgano-independientes’ del tipo atracurio (0,51 mg/kg) o cis-atracurio (0,1-0,2
mg/kg). S se sospecha estdmago lleno (p.gj. por <6h desde Ultima ingesta), mejor utilizar
relgjantes de accidn rapida como la succinilcolina (2 mg/kg) o rocuronio (1,2 mg/kg).

-Terminada la fase de induccion-intubacion, comprobar s la medicacion pautada por
Cardiologia (profilaxis antibidtica, proteccidn gastrica...) ha sido puesta previamentey si no es
asi, ponerla. Es el momento también de poner la primera dosis de a. tranexamico (20 mg/kg).

4.- Mantenimiento

El mantenimiento de la anestesia se suele hacer con sevofluorano, junto con fentanilo (5-10
mcg/kg/h). El sevofluorano debe ser utilizado en bgjas concentraciones (< IMAC) a fin de
evitar sus efectos depresores de la actividad miocérdica. Podemos utilizar como alternativalV a
sevoflurano € midazolan en perfusion a 0,5 mg/kg/h. Como relgantes, podemos utilizar
cualquiera de estos: Atracurio (1 mg/kg/hora), Cis-atracurio (0,1 mg/kg/hora), Rocuronio 0,6-1
mg/kg/h. Siempre, a iniciar la ventilacion mecénica (peep adecuada, presiones pico y meseta,
FiO2), hay que vdorar los efectos deletéreos que genera sobre € llenado ventricular y €
rendimiento miocérdico. La ventilacion se mantendra con una mezcla oxigeno/aire. Es importante
evitar la hipoxemia. No se suele utilizar el éxido nitroso por diversasrazones. tendencia a aumentar
y expandir los espacios aéreos, imposibilidad de uso de FiO. dta, inhibicion de reflgo de
vasocongtriccion pulmonar hipdxica, eevacion de las resistencias vasculares pulmonares con la
cons guiente tendencia ala hipertension pulmonar y disminucion del gasto cardiaco.

En cuanto a fluidoterapia, podemos utilizar cristaloides (Plasmalyte®, RL, SSF) y/o coloides
(Gelaspan®, Isohes 6%®, Albumina 5%). En pocas ocasiones utilizamos hemoderivados (CH
para mantener Hb >10 gr/dl, PFC s € paciente tomaba anticoagul antes previamente y no ha dado
tiempo arevertir su efecto), hastala entradaen CEC.

5.- Entrada en CEC. Técnicaquirurgicadd TxC

Actudmente se suele redizar la técnica bicava que consiste en anastomosar las venas cavas
superior e inferior alas del donante, extrayendo toda la AD del receptor, y anastomosar la Al del
donante a casgquete de venas pulmonares del receptor. Anastomosis de Ao y anastomosis de AP.

La complgidad de latécnica aumenta en los pacientes con cirugias cardiacas previas, anomalias de
posicion y del retorno venoso, hipoplasia de arterias pulmonares e hipoplasia del arco adrtico.
También con la discrepancia de tamafio donante-receptor.

Durante estafase:

-ACT basa antes de la heparinizacion (habitualmente 100-130 sg). Heparinizacion tota (heparina
sodica 3 mg/kg). ACT tras heparinizacion (debe ser > 400 sg). Se deben hacer controles periodicos
de ACT paramantenerlo en esos rangos durante toda la cirugia.

-Procuraremos mantener la megor situacion hemodindmica posible durante la manipulacion
quirdrgicaen lacanulacion de Aoy cavas.

-Pueden ser necesarios pequefios bolus de Fenilefrina 5-10 mecg/kg o Efedrina 0,1-0,5 mg/kg
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-Coordinacion con perfusionista para reponer liquidos/CH hasta conseguir la canulacion completa.

-Monitorizacion importante durante esta fase: SrO2 cerebral. Valorar tendencias. Valores
inferiores a 40% o descensos del 20% sobre valor previo exigen valorar con detenimiento
causas involucradas.

-Disminuir a minimo € aporte de liquidos una vez establecido e BCP completo.

-Disminuir/parar soporte ventilatorio. Advertir a perfusionista del aporte de sevoflurano a través
dela“bomba’.

-Disminuir a minimo losinotrépicos que se estaban administrando desde antes de entrar en CEC
-Durante la CEC iniciamos la perfusion de milrinona (0,5-1 mcg/kg/min).

-Cuando se inicie recalentamiento: nueva dosis de a. tranexémico (20 mg/kg) y repetimos dosis de
antibidtico s ya han transcurrido 4h desde la primera. Optimizamos dopamina y milrinona para
intentar salida de CEC con dosis “habitudes’ dopamina (5-10 mcg/kg/min) y milrinona (0,4-1

mcg/kg/min).

-Previo a desclampgje adrtico, se inicia administracidn de metil-prednisolona 10 mg/kg (hasta 500
mg) seguin protocol o de Cardiologia.

-Antes de salir de CEC: aspirar secreciones por TET, maniobras de “reclutamiento” aveolar y de
ayuda paraexpulsion del aireresidua de las cavidades cardiacas en colaboracion con cirugia.

6.- Salidade CEC

-Es fundamental conseguir un recalentamiento uniforme (t2 esofégica y t@ rectal o vesical por
encimade los 36° C) antes deiniciar ladisminucién de la asistencia circul atoria.

-Conviene una FC ligeramente por encima de los valores normales (100-120 nifios, 130-150 en
neonatos y lactantes pequefios) para meorar € GC en d corazén implantado ya que tiene una
distensibilidad disminuiday una denervacién smpatica. Esto se consigue con:

*|soproterenol  (Aleudrina®):  0,01-0,05 mcg/kg/mn. Titulando segin FC/  efectos
secundarios

*Mp: secuencial, con cablesen auriculasy ventriculos

- Disfuncion de VD / HTP: Ocurre entre 15-40% de los TxC en nifios. Aumentan estas
posibilidades s € receptor ha precisado ventilacion mecanica previa a Tx por stuacién
hemodindmica ya mala, elevadas RVP previas, cardiopatias operadas con mala evolucion, tiempo
de isquemia prolongado.

Lo habitud, a finaizar la CEC, es que las presiones de llenado en ambas auriculas sean smilaresy
ambas en € rango de 15 mmHg para mantener un adecuado gasto cardiaco. Valores atos o
importantes discrepancias entre presiones AD-Al deben hacer pensar en HTP, falo de VD (altas
presiones en AD), o disfuncion severa de VI (presiones dtas en Al). Varias son las medidas
terapéuti cas que debemos adoptar:

a) Medidas ventilatorias (en parte ya mencionadas antes de salida de CEC):
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I. Varias hiperinsuflaciones pulmonares paraeliminar zonas atel ectésicas.
I1. Aspiracion de secreciones.

I, Venrtilacién con VC > 10 ml /kg para producir hipocapnia (pCO2 28-30 mmHg),
frecuencias lentas (20-25 rpm) y FO2 ata (incluso 100%), con Peep de 5cm H20 no
son perjudiciales como medidas ventilatorias paramejorar laHTPy disfuncién de VD.

S las medidas ventilatorias son insuficientes para |RVP y mejorar la funcion del VD,
pasamos a optimizar:

b) Drogas vasoactivas

I. Dopamina: 510 mcg/kg/min que ya la hemos comenzado a subir durante €
recal entamiento.

I1. Milrinona: 0,4-1 meg/kg/min que ya hemos iniciado en CEC.

III. Un Bl selectivo (efecto inotrépico y también vasodilatador pulmonar) como
Isoproterenol  puede ser de ayuda cuando se requiera aumentar la frecuencia cardiaca
(0,01-0,05 meg/kg/mn). Titulando segun FC/ efectos 2°. S se producen arritmias, retirar.
Entonces es mejor utilizar marcapasos (secuencial auriculoventricular).

V. Si con estamedicacion y unas PV C/PAI > 15 mmHg, no remonta PA: podemos afiadir
noradrenalina 0,05-1 mcg/kg/min y s vemos que no hay buena respuesta, afiadir
adrenalina 0,05-0,2 meg/kg/min.

V. Optimizadas medidas ventilatorias y drogas vasoactivas, s la situacion no mejora
claramente, iniciaremos aporte de Oxido nitrico (NO) 20-40 ppm: vasodilatador
pulmonar con escaso efecto sistémico.

V1. Cuando € tiempo de isquemia se ha prolongado mas ala de las 5h aceptables, y €
Organo donante no reune tampoco unas condiciones dptimas, debemos tener en cuenta
otro farmaco inotropico, vasodilatador pulmonar, lusotropo (favorece relgjacién diastélica)
como es el levosimendén adosis 0,1-0,2 meg/kg/min.

¢) ECMO: cuando fracasan las medidas farmacol 6gicas y/o ventilatorias.

-Hemogtasia: Finalizadala CEC y la MUF (ultrafiltracion modificada) se procede alareversion de
la anticoagulacién con Protamina 1 mg por cada 100 U de heparina residual segin ACT.
Habitual mente con esto no es suficiente para controlar lahemostasia tras CEC. Entonces debemos:

a) Nuevo test ACT alos 10-15 min del primero por S hay que repetir dosis de protamina (variacion
mayor del 10% del ACT basal). Simultaneamente y como primera medida se va realizando una
revision quirdrgica de las diversas lineas de sutura.

b) Corregir:
Hipotermia: verificar “recaentamiento” uniforme.
Anemia mantener Hcto > 30%, Hb > 10 gr/dl.

Acidosis: corregir con bicarbonato para pH > 7,20. V entilacion: normocapnia.
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Hipocdcemia: mantener Ca™ > 1 mmol/l. Bolus de Cl2Ca de 10-20 mg/kg.
¢) Tras CEC: efecto hemodilucion (factores), disfuncion plaquetaria, disminucion del fibrindgeno:

PFC: intentando normalizar los test de coagulacion (TP, TTPA, INR o TEG/ROTEM).
Aplicar en dosis sucesivas de 20 ml/kg para ademés mantener una precarga adecuada
junto con CH y otrosfluidos.

Fibrindgeno y plaguetas: déficit de fibrindgeno junto con plaguetopenia y/o disfuncidn
plaquetaria estén en € origen de la mayor parte de los sangrados post-CEC en neonatos
y lactantes pequefios.

. Fibrindgeno: para mantener unos niveles plasméti cos > 100 mg/dl
Dosis=(100- nivel plasmatico actud) x peso x 0,5
Empiricamente: 25-75 mg/kg
Guiado por Rotem®

Il. Plaquetas:

Dosis. 0,15-0,20 U/kg 6 U/m?de superficie corporal . TRecuento 10.000-
15.000/mm?

En neonatos: 5-10 mi/kg eevan & recuento 50.000-100.000 por mm?

1U de aféresis de un donante (250-300ml) se divide en 4 dicuotas de 70
ml

[11. Otros procoagulantes:

= Complgo Protrombinico (CCP): contiene FII, FVII, FIX, FX, prot. C,
prot. S.

Presentaci on: Octaplex® 500U de CCP/via adiluir en 20 ml (25U/ml)
Laadministracion de 1 U/kg produce una elevacion del 1% dela AP.
Dosis: iniciamos 25-30 U/kg paraelevar un 25-30% la AP.
Hay tablas para dosificar seglin INR y también segiin Rotem.

= Desmopresina eevalos FVIIl y factor de vW.
Dosis: 0,3 meg/kg (max. 24 meg) en infusion en 20-30 mn.

= Factor VI activado recombinante (FV11a):
Antesdeiniciar terapia con FVIla, corregir “ precondicionantes’.
-Revision quirdrgica.

-Correccién de hipotermia, anemiay pH > 7,20.
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-Descartar heparinizacion.
-Niveles de fibrindgeno >100 mg/dl. Descartar fibrindlisis.
-Niveles de plaguetas adecuados (>100.000/mm?d).

Dosis en RN y < 1 afio 40-60 mcg/kg. En mayores 60-100 meg/kg.

CARDIOMIOPATIA DILATADA E HIPOPLASIA DE CAVIDADESI|ZQUIERDAS.

La cardiomiopatia dilatada dentro de las cardiopatias adquiridas y la hipoplasia de cavidades
izquierdas dentro de |as congénitas relinen la mayoria de candidatos a TxC pediétrico.

CARDIOMIOPATIA DILATADA

-La contractilidad funciona précticamente a maximo de sus posibilidades:
|Precarga 6 TPostcarga= | |GC
v'Optimizar precarga. Inotrépicos deinicio
-Las miocardiopatias en programa de TxC suelen tener asociada una HTP importante
THTP de base. Cualquier TTHTP = shunt D—I, hipoxemia, falo VD, | |GC
v"Mang o cuidadoso de anestésicos, manipulacion de via aéreay ventilacion
-En resumen:
a) Antes delainduccion

Optimizar volemia (precarga): crista oides/coloides’hemoderivados.

Inotrépicos: Dp/Db 5-10 meg/kg/mn. La milrinona es muy Util en pacientes con disfuncion
ventricular crénicay sensibilidad disminuida de los receptores 3 (down regulation) pero su
vida media es larga no pudiéndose titular su efecto deforma répida y precisacomo con la
dobutamina de efectos parecidos y ésta si, de accion inmediata.

Atencidn a posible desencadenamiento de arritmias.
b) Induccién y mantenimiento: con los cuidados ya explicados.

Seleccion y manejo cuidadoso de farmacos anestésicos. Evitar factores que aumenten
RVPYy por tanto HTP: hipoxia, hipercapnia, dolor, frio, acidosis...

Cuidado d iniciar laventilacion mecanica por sus efectos deletéreos sobre e
[lenado ventricular y € rendimiento miocéardico.

Siempre preparada medicacién RCP (diluciones adecuadas a peso)

¢) Entraday salidade CEC seguin lo ya explicado
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CORAZON IZQUIERDO HIPOPLAS CO

Consideraciones especides antes de la entrada en CEC:
-Mantener un Qp/Qs=1

S >1 = Acidosis metabdlica (1lactico)

S <1 =Hipoxemia

Ambas desencadenan inestabilidad hemodinamica

-Mantener “ @ club delos40” :

pO2 =40 pCO, =40 pH =7,40
Hcto =40
Sa0,=80(40x 2)

-Para dlo iniciaremos la ventilacion con FiO, de 0,21 (incluso menor afladiendo CO. 1-4% o
Nitrogeno en laramainspiratoria). Peep de 4-5 cmH-0.

-Dopamina 5-10 mcg/kg/min o incluso adrenaina 0,02-0,05 mcg/kg/min pueden ser necesarias
desde @ principio para contrarrestar la disminucion del tono simpético producido por laanestesia

Entraday salida de CEC: consderaciones iguales alas ya comentadas.

CORAZON TRASPLANTADO

Tres caracteristicas que condicionan € tratamiento post-implante:
-Denervacion:
Responde afarmacos vasoactivos de acciédn directa: adrenalinag, isoproterenol, dobutamina
La respuesta a B-bloqueantes esigual queladel corazon inervado.
-Isquemia:
Desde Clamp-Ao en donante, hasta Desclamp-Ao en receptor, ho deben transcurrir > 5h.
| Distensibilidad diastolica y |contractilidad de ambos ventriculos.
Se requiere una precarga e evada (15-20 mmHg), inotrépicos'y cronotropicos.
Vaorar levosmendan cuando lostiempos deisquemiaestén en € limite.
-Postcarga del VD elevada:
Debido aque € &rbol vascular pulmonar del receptor casi nunca es Gptimo

|Eyeccion de VD — |precarga VI — |GC
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Cuando de entrada € receptor yatiene RV P devadas, es preferible donante >tamario

Siempre que RVP previas yaelevadas: NO sempre. Considerar afiadir levosimendan.

3.11. Técnica quirurgicadde Trasplante. | mplante

Per sonal necesario
0 Al menos dos cirujanos cardiovasculares infantiles (aquellos que figuran en la
guardia del dia como 1° localizado y localizado 2°) y un perfusionista. En la
préctica habitual suelen ser necesarios 3, localizandose al 3° de forma altruista.
0 Anestesistas y personal de enfermeria locaizado de trasplante y cardiopediatra
de guardia.
e Instrumental necesario
0 El habitual del quiréfano de cirugia cardiacainfantil
e TécnicadeC.E.C
0 Latécnicade perfusion se detallaen el Anexo 9-P
e Control deETE:
0 Obligatorio derutinasi € peso del receptor superalos5 Kg.
e Técnicaquirurgica (Ver también anexo 10-P)

0 El paciente deberd estar en quiréfano a menos 90 minutos antes de la hora
prevista de llegada al hospital del equipo extractor. Este tiempo podrd ser
mayor, segun el criterio del cirujano implantador en caso de ser el paciente
reoperado 0 estar sometido a algun tipo de asistencia circulatoria. Serd el
cirujano implantador € que, coordinado telefénicamente con el explantador y a
través dela ONT, de la orden de su entrada a quiréfano

0 Lastécnicas habituales son técnica bicavay latécnica clasica o standard. Se
expone a continuacion la técnica bicava; la técnica cladsica y otras técnicas se
explican en e Anexo 10-P.

o Escision dd corazon del receptor
0 Canulacion arteria en aorta ascendente ata

0 Canulacién venosa bicava con torniquetes de exclusion
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Pinzado de aorta
Incisién en surco
AV derecho,
extendiéndola hacia
las venas cavas
superior e inferior
Incision en € septo A
interauricular como
para abordaje septal
superior de la
vavulamitra
Continuar la
incisién hacia la
pared posterior de la vena
cava inferior y por arriba
hacia la vena cava
superior

Seccionar la cava superior
anivel de su entradaen la
AD (cuidado con la
&cigos que queda en €
pediculo del receptor)
Continuar con la
incision en el techo de

la Al hastala orgjuela
izquierda

Seccionar las dos
grandes arterias o~
préximas a su origen
Completar € casquete

de Al agandonos de

la entrada de las venas

pulmonares

Supenor

R CaEnd

Leh sing
appenEsE.,

FLrEmany

fruni

mhenor
wanp Sria

Putmanary
_trumhk

YEnE Cava

Seccionar finalmente la cavainferior

De esta forma en € saco pericardico tendremos un casquete amplio de Al, un

casguete de cava inferior (recomendable que no exista demasiada distancia

entre estos dos), la vena cava superior y las grandes arterias.
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Implantacion del corazon donado en el receptor
0o Se inicia la sutura
entre la Al de
corazbn donado a

nivel de su orguelay

e casguete de Al del
receptor a nivel de su

vena pulmonar
superior izquierda. Se
completa en sentido

antihorario. Se puede

dejar aspiracion de VI
dependiendo del nivel -
de retorno venoso
pulmonar

0 Se anastomosa
la vena cava
inferior

0 Se anastomosa
la arteria
pulmonar

0 Se anastomosa

|a arteria aorta

0 Se anastomosa - W
la vena cava
superior (longitud adecuada, si se deja demasiado largo el pediculo donado
tiende a acodarse).

0 Seredlizan maniobras de extraccion de aire y se despinzala aorta

0 En este momento FINALIZA EL TIEMPO DE ISQUEMIA. Para acortar €
tiempo de isquemia, la sutura de la cava superior, de la arteria pulmonar o
ambas, pueden redlizarse después de la de la arteria aorta, tras despinzarla

0 Se sdle de CEC acanzada normotermia y estabilidad hemodindmica, dgjando
electrodos de marcapasos epicérdicos transitorios auriculares y ventricul ares.
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Necesidad de ECMO/AVM postoper atoria

Cuando la contractilidad del corazdn trasplantado no es buena ya sea de forma
global o segmentaria sin relacionarla a defecto técnico modificable, a pesar de
dosis crecientes de inotropicos, y/o la hemodindmica sugiere bajo gasto
cardiaco con hipotension que no responde a volumen ni a inotropicos,
oligoanuria y elevacion progresiva del |éctico en sangre, consideraremos dejar
colocada una asistencia ventricular para que e corazon se recupere de una
posible injuria transitoria y reversible relacionada con la cirugia. Previamente
se habréa descartado como causa o factor de deterioro una posible hipertension
pulmonar que se habra intentado mejorar con Oxido nitrico conectado al
ventilador y/o con otros vasodilatadores pulmonares.

Se utilizardn s es posible las mismas canulas empleadas en la cirugia del
trasplante con un acceso central si € problema aparece en quiréfano por
imposibilidad de desconexion de la CEC, y s aparece en los dias
postoperatorios tras € trasplante también se puede valorar una canulacién
periférica.

S sOlo precisamos asistencia del ventriculo izquierdo con una aceptable
contractilidad del ventriculo derecho y buena capacidad de oxigenacion por
parte del pulmédn, bastara con una AV izquierda canulando la auriculaizquierda
y laaorta. Por € contrario, si hay disfuncion biventricular y/o algin problema
que también indique que e pulmdn necesita asistencia colocaremos una ECMO
con canulacion biauricular y de aorta.

La AV post CEC precisa anticoagulacion y generalmente asocia sangrados
profusos que requieren hemostasia cuidadosa y prolongada, politransfusion, no

siendo infrecuentes | as reintervenciones por sangrado.
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(0]

S se considera que e falo cardiaco podt-trasplante es irreversible se
diagnosticara fallo primario del injerto, y siempre que € resto de 6rganos del
receptor no estén en una situacion de fallo irreversible, se listara de nuevo a

paciente como candidato a re-trasplante con la maxima prioridad.

3.12. Manejo en cuidados intensivos pediatricos

e Ubicacion, aidamientoy esterilidad:

(0]

Habitéculo / habitacién aidada con flujo de aire con presion positiva y filtros
HEPA (BOX-4).

Visitas y acompafiamiento seguin protocolo y de la Unidad. Lavado de manos
con aguay jabon, y aplicacion de solucion antiséptica de base acohdlica, antes
y después de lavisita.

Obligatorio uso de bata y mascarilla para familiares y bata desechable,
mascarilla 'y guantes para profesionales sanitarios que vayan a tener contacto
directo con el paciente.

Fonendo especifico.

Cama articulada con colchén antiescaras y manta térmica.

e Monitorizacion:

(0]

Hemodinamica
Obligado:
» FC, FR, ECG, SatO2.
=  PVC (catéter central con puntaen AD).
= PA invasiva(en arteriafemoral, preferiblemente).
= Temperatura central y periférica
= Monitorizacion de la saturacion regional de oxigeno cerebra y
somética.
= Drenagjes toracicos conectados a sistema de sello de agua (tipo Pleur-
evac®) con aspiracion (-20 cmH20). Ordefiar con frecuencia durante
las primeras 24 horas, evitando la coagulacion de la sangre y la
obstruccion del drengje. Monitorizar el ritmo de sangrado: sangrado
grave s >10 mL/Kg/hora la primera hora o >5 mL/Kg/h las siguientes
3 horas (avisar a cirujano). Retirar cuando € drengje total seainferior a
40 mL en 24 horas.
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= Colocacion de los cables de marcapasos conectados con generador. De
rutina (en ritmo sinusal) en VVI. ldentificar cables con banderillas.
= Monitor-desfibrilador presente en e BOX en €& que € paciente
permanece ingresado.
= ECG en papel: diario inicialmente. Vaorar disminucion de voltajes (ver
control del rechazo).
= Ecocardiograma: diario en los 4 primeros dias; después 2 veces por
semana durante 2 semanas (ver control del rechazo).
Opcional:
= Monitorizacion continua del gasto cardiaco y otros parametros
hemodindmicos con monitor PICCO2 (s inestabilidad hemodinamica
y/o disfuncién grave del injerto).
= Catéter de Swan-Ganz para monitorizacion invasiva de presion en
arteria pulmonar y presiéon de enclavamiento en casos muy
seleccionados (riesgo elevado de hipertensién pulmonar, fallo del VD
y/o disfuncién primaria del injerto en postoperatorio inmediato):
miocardiopatia restrictiva, hipertension pulmonar grave pretrasplante,
tiempo de isquemia o clampaj e prolongados, etc).
Respiratoria
= Pulsioximetro.
= Gasdmetro.
= En pacientesintubados. capnografo (CO2 espirado).
Cerebral:
= Monitorizacion de la profundidad anestésica (BIS™ / Narcotrend™ /
Sedline™) mientras & paciente permanezca sedado e intubado.
= Monitorizacion de la saturacion regiona de oxigenacion cerebral
(INVOS), especiamente s bao gasto cardiaco o inestabilidad
hemodinamica.
= Monitorizacion EEG continua: si se sospecha o evidencia actividad
comicial.
Renal
= Sondgjevesical (cuantificar diuresis).
Digestivo
= Sondgje nasogastrico (cuantificar restos gastricos).
Analitica
= Hemograma, bioquimica completa (con transaminasas, LDH, fésforo,

magnesio, troponina |, creatin-kinasa) y coagulacién cada 12 horas, las
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primeras 48 h y posteriormente diario o con menor frecuencia segiin
situacion clinica

= NT-proBNP cada 24-48 horas |a primera semana.

= Gasometrias segln precise.

= Niveles plasmaticos de tacrolimus: diario inicialmente (al menos las
primeras 2 semanas). Posteriormente se espacia segin niveles y

situacion clinica

¢ Mang o Hemodindmico
0 Objetivo: mantener la estabilidad hemodinamica (optimizar FC, TA y presion
de perfusion sistémica).
= Pardmetros clinicos de disperfusion: relleno capilar >3 segundos,
gradiente térmico >3 grados, disminucion del nivel de conciencia,
oliguria.
= Pardmetros gasométricos de disperfusion: lactico >2 mmol/L, SatO2vc
<60%, Gap veno-arterial CO2 >8 mmHg.

0 En el postrasplante inmediato: perfusion inicia de dobutamina (300 mg en 100
mL de SSF o SG5%) a 5-10 mcg/kg/min o adrenaina (6 mg en 100 mL de
SG5% o0 SSF) a dosis baja (<0,1 mcg/Kg/min) junto con milrinona (24 mg en
100 mL de SG5% o SSF) a 0.4-0.8 mcg/kg/min. En trasplantes realizados con
técnica bicava no suele ser necesario emplear isoproterenol (0.05-0.1
mcg/kg/min). Puede estar indicado en casos de bradicardia inapropiada (valorar
frente a conexién a marcapasos).

0 9 existe hipotensién arterial sistémica: valorar s puede ser secundaria a
disfuncion cardiaca o vascular (exploracion clinica 'y ecocardiogréafica). Si es
secundario a disfuncién cardiaca, descartar en primer lugar la posibilidad de
taponamiento cardiaco, que requeririarevision urgente por parte dd cirujano. S
e paciente no estd taponado, optimizar € gasto cardiaco con farmacos
inotrépicos y/o fluidos (bolos de 5-10 mL/Kg de cristaloides 0 3-5 mL/Kg de
salino 3%), monitorizando la situacién inicial y larespuesta a estas medidas con
pardmetros clinicos, gasométricos y ecocardiograficos. En caso de disfuncion
vascular, con hipotensién secundaria a tono vascular sistémico
inapropiadamente bajo (vasoplgia post-CEC, SIRS, fiebre, infeccion, etc),
asociar noradrenaina (12 mg de noradrenalina bitartrato en 100 mL de SG5%)
a 0,1-1 mcg/Kg/min, hasta normalizar TA y presion de perfusion. En casos
refractarios, considerar asociar hidrocortisona (5 mg/Kg/dia iv, repartida en 4

dosis).
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0 9 hipertensién arterial sistémica: chequear adecuacion del estado de volemia/
hidratacion, analgesia, temperatura corporal y nivel de ansiedad en e paciente.
Si adguna de estas causas esta presente, tratar con las medidas adecuadas. En
caso contrario, valorar reducir la dosis de fa&rmacos vasomotores y/o afiadir
f&rmacos vasodilatadores sistémicos (IECAS > calcio-antagonistas vo). En
casos graves o refractarios: alfa-betabl oqueantes (esmolol, labetalol), urapidilo,
nitroprusi ato.

0 S existe hipertension pulmonar grave y/o fallo del VD, mantener inotropicos en
perfusion (adrenalina dosis bgja y milrinona) y asociar éxido nitrico inhalado
(10-20 ppm) a través del circuito del respirador, garantizar normoventilacion y
normooxigenacion, adecuar sedacién y analgesia, instaurar o prolongar la
relgjacion muscular (HTP grave refractaria a la medidas anteriores), minimizar
la estimulacion y las manipulaciones sobre € paciente y valorar iniciar
tratamiento precoz con sildenafilo (0,3-1,5 mg/Kg/6 horas, vo). En casos
refractarios. epoprostenol (5-50 ng/Kg/min) en perfusion iv. En pacientes
tratados con iNO, monitorizar continuamente los niveles de NO2 exhaado
(medicion continua) y de metahemoglobina cada 12-24 horas (mantener niveles
< 5%).

0 S existen arritmias cardiacas:

= Denervacién: puede suponer bradicardia o tagquicardia sinusa
inapropiada en el postoperatorio inmediato y a medio plazo.

= Disfuncién sinusal. Més frecuente en pacientes alos que se harealizado
técnica de correccion standard frente a bicava. Puede ser Util la
administraciéon de teofilina (antagonizan los efectos de adenosina y
ATP) a dosis habituales (12-16 mg/kg/dia). Puede ser necesaria
estimulacion transitoria por los cables auriculares. Tiende a
normalizarse en el 70% de los casos alos 3 mesesy en el 90% al afio.
Incidencia baja de implantacion de marcapasos permanente por este
motivo.

= Arritmias auriculares. Frecuentes. El corazdn trasplantado tiene
hipersensibilidad al ATPy se deben utilizar las dosis minimas posibles.
Considerar cardioversion en casos de flutter y de fibrilacion auricular
de reciente comienzo. En € caso de arritmias supraventriculares tardias
se pueden hacer estudios EF y ablaciones. Pueden significar rechazo.

= Arritmias ventriculares. Los EV son frecuentes y no requieren

tratamiento. Las TV con pulso pueden responder a lidocaina (1-2
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mg/Kg, iv) o cardioversion eléctrica (0,5-2 JKg). En caso de TV sin
pulso o FV, desfibrilar (4 JKg) y administrar 2 minutos de RCP.

e Mangorespiratorio

o0 Objetivos: adecuar la oxigenacion y la ventilacion. Buscar la extubacion precoz
(primeras 24 horas) siempre gque sea posible.

0 Favorecer la extubacion precoz (primeras 24 horas s es posible): evitar la
relgjacion muscular (salvo en pacientes con esternén abierto o hipertensién
pulmonar grave), optimizar la sedo-analgesia (protocolo COMFORT de la
UCIP), emplear modalidades respiratorias soportadas en cuanto € paciente
recupere e esfuerzo respiratorio propio (Automode, CPAP+PS), asegurar
correcta sincronia paciente-respirador (valorar empleo precoz de modalidad
NAVA en pacientes con asincronias importantes).

0 Criterios de extubacion: los definidos por e protocolo del Servicio. Redizar
pruebas de disposicion para la extubacion (PDE) en modalidad CPAP+PS,
monitorizando durante la misma la frecuencia cardiacay respiratoria, 10s signos
de dificultad respiratoria, la capnografia y la gasometria. En pacientes que
superen exitosamente la PDE, se extubardn y se mantendré soporte respiratorio
inicialmente con oxigenoterapia de ato flujo. En pacientes con disfuncion
sistdlica del VI, atelectasias pulmonares, miopatia del enfermo critico o con
paresig/pardlisis diafragmética asociada, considerar extubacion directa a
ventilacion no invasiva con interfase facial, preferiblemente. Considerar
fisioterapia respiratoria precoz en pacientes con debilidad muscular o

insuficiencia respiratoria de causa mecanica.

e Manegjo renal-hidroelectrolitico-metabdlico

0 Objetivo: evitar el disbalance hidrico y las diselectrolitemias. Retirar sonda
urinaria en cuanto seaposible.

0 Optimizacion de la volemia y del estado de hidratacion: en las primeras 24
horas de postoperatorio, restringir aportes totales intravenosos a 1/3 de las
necesidades basales. Emplear sueros isotonicos (SSF / Viaflo®) con aportes
suficientes de glucosa para mantener la euglucemia. Si existe disfuncion renal
en el postoperatorio con diuresis inapropiadamente baja, pautar diuréticos de
asa (furosemida), preferiblemente en perfusion iv continua, buscando evitar
cambios bruscos de volemia en relacion con episodios de poliuria tras

administracion en bolos.
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0 Monitorizacién de electrolitos: evitar hipocalcemia (suplementosiv de calcio, a
demanda), hipopotasemia (especiamente en pacientes con diuréticos),
hipofosforemia e hipomagnesemia.

o S insuficiencia renal aguda en contexto de intoxicacién por tacrolimus:
administrar aprostadil (Prostaglandina E1) en perfusion iv (dosis habitual 0,03
mcg/Kg/min).

0 S hiperglucemia: habituamente en relacién con estrés postquirdrgico,
administracion de corticoides y resistencia periférica a la accion de la insulina.
Iniciar tratamiento insulina en perfusion iv si glucemia >180 mg/dL, teniendo

como objetivo terapéutico mantener niveles en 120-180 mg/dL.

e Manegjoinfeccioso

0 Despistaje micrabiologico al ingreso: extraer frotis de superficie (faringeo y
rectal), hemocultivos (central y periférico), urocultivo, aspirado bronquiad, y
cultivo del liquido de los drenajes. Si época epidémica, afadir PCR de virus
respiratorios en secreci 6n nasofaringea.

o Profilaxis posquirirgica: mantener las primeras 48-72h. Suspender
posteriormente si no hay signos clinicos ni analiticos de infeccion, y la
microbiologia del ingreso resulta negativa.

= Rutina : Desde quiréfano
Cefazalina (neonato 20 mg/K g/12 h; lactante / nifio 25 mg/Kg/8 h) iv.

= S tienen vias de larga evolucion preoperatorias u otros factores de
riesgo de infeccion:
Cefotaxima (100 mg/Kg/dia, repartidos en 3 dosis) iv, 6 gentamicina
(7,5 mg/Kg/diaen dosis Unica 6 2,5 mg/Kg/8 horas) iv.

+
Vancomicina (40 mg/kg/dia, repartidos en 4 dosis) iv.

= Sitérax abierto con mallade Gore-Tex: afiadir profilaxis antifungica.
Anfotericina B liposomal (1 mg/Kg/dia).

0 Descontaminacion intestinal
= Tobramicina ora (10 mg/kg/dia cada 6 horas. Dosis méxima 300
mg/dia) + Nistatina oral (150.000 Ul/kg/dia cada 6 horas. Dosis
maxima 4.500.000 Ul/dia). Pueden administrarse por sonda

nasogastrica o transpil érica.
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0 Despistaje de infeccion postoperatoria: cultivos de liquidos de drenaje cada 24-
48 horas mientras permanezcan, hemocultivos diferenciales (de todas las luces
de todos los catéteres centrales y de puncion periférica) si fiebre o sospecha de
infeccidn, aspirado bronquial cada 24-48 horas mientras permanezca intubado,

urocultivo cada 48-72 horas mientras permanezca sondado.

¢ Mangodelainmunosupresion
0 Objetivo: iniciar € tratamiento inmunosupresor para prevenir € rechazo agudo
del injerto.

0 Ver Anexo 11-P del protocolo (Inmunosupresion en el postrasplante).

e Mangodelahemostasia

0 Objetivos: evitar € sangrado y prevenir la trombosis. En postoperatorio
inmediato, se recomienda mantener Hb entre 10y 12 g/dL.

0 Optimizacion de la hemostasia: realizacion de tromboelastograma (TEG) a
ingreso (INTEM y FIBTEM). El objetivo es normalizar los siguientes
pardmetros del TEG: CT-INTEM (<240 s), MFC-INTEM (>50 mm), MFC-
FIBTEM (>12 mm), ML-INTEM <5%. Ver agoritmo de actuacion méas abajo
(donde dice EX en el agoritmo, sustituir por IN):

= S CT en INTEM prolongado (>240 s), realizar también HEPTEM. Si
cociente CT HEPTEM / CT INTEM <0,8 - presencia de heparina en
el paciente (s sangrado activo importante valorar administrar nueva
dosis de protamina). Si >0,8 y sangrado importante > déficit de
factores de coagulacion (valorar administracién de plasma).

= S MFC-INTEM <50 mm y MFC-FIBTEM <12 mm con sangrado
activo importante > administrar fibrindgeno (50 mg/Kg, iv) y repetir
tests.

= S MFC-INTEM <50 mm y MFC-FIBTEM >12 mm con sangrado
activo importante > administrar plaquetas (1 Unidad por cada 10 Kg
de peso del paciente) y repetir tests.

= S ML-INTEM >5% con sangrado activo importante - administrar
acido tranexamico (15 mg/Kg, repetibles cada 8-12 horas, iv) y repetir
tests.
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Algoritmo ROTEM en sangrado activo
o
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Antiagregantes [ROTER platelet®)
Sangrado quirdrgico
DElicit Py, X

0 Optimizacién de la hemostasia: s, a pesar de haber normalizado € TEG,
persiste € sangrado, valorar estudio de agregacion plaquetaria con ROTEM
plaelet™ (reaizar ARATEM y TRAPTEM). S estan alterados, administrar
plaquetas. S no lo estén, considerar la posibilidad de que el sangrado sea

quirurgico, hablar con cirujano y valorar la necesidad de revision en quiréfano.

e Manegjo neuroldgico

0 Objetivos: optimizar la perfusién cerebral y evitar lesiones hipoxico-isquémicas
o tromboembodlicas. Evitar la sedacion en exceso y la demora en la extubacion y
la movilizacion precoz del paciente.

0 Optimizar perfusion cerebral: optimizar la situacion hemodindmica y
respiratoria del paciente. Monitorizar saturacion regional de oxigeno cerebral
(6ptimo 60-80%). Si <45% riesgo de lesidon hipdxico-isguémica. En pacientes
con bajo gasto cardiaco, considerar control de latemperatura central con manta
térmica para evitar la hipertermia y procurar normotermia o hipotermia leve
(33.5-35.5°C).

o Evitar la sedacion en exceso: monitorizar la actividad EEG con monitores de
sedacion (BIS®, Narcotrend®, Maximo Sed-Line®), gjustando la dosis de
sedantes a nivel de sedacion deseado. Redlizar periddicamente ventanas de
sedacion para explorar neurologicamente a paciente. Pacientes que requieran
sedacion prolongada, considerar medicacion para prevenir € sindrome de
abstinencia (metadona, clonidina) durante su destete.
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Cuidadosdela piel y lasheridas
o Objetivos: evitar la infeccion y la deshiscencia de la herida quirlgica, evitar la

formacion de Ul ceras por presion.

Curas de la esternotomia: las primeras 48 horas no redlizar curas de la herida
esternal, salvo sangrado activo dejar inicialmente sin tocar durante 48h (Intentar
no levantar para hacer ecografias). Posteriormente curas diarias y lavados con
clorhexidina.

Retirada de puntos/grapas de esternotomia: a partir delos 7-14 dias, en funcién
del estado de cicatrizacion y nutricion del paciente, y segun indicacion del
cirujano.

Prevencion de escaras y Ulceras por presion: emplear colchon antiescaras,
aplicar diariamente Mepentol®, aplicar apdsitos protectores (tipo foam o
hidrocoloides) en puntos de presién, favorecer cambios posturaes y

movilizacién precoz del paciente.

Manejo nutricional

0 Objetivos: favorecer la nutricion enteral precoz y evitar lamalnutricion y el uso

de soluciones de nutricién parenteral.

Favorecer la nutricion enteral precoz: iniciar nutricion tréfica a débito
continuo a través de sonda nasogéstrica o transpilérica (pacientes con paresia 0
retardo en e vaciamiento géastrico, sedados o0 con escasos ruidos intestinales) a
partir de las 12 horas de postoperatorio, si €l paciente estd hemodindmicamente
estable. Emplear férmulas de inicio paralactantes o poliméricas normocal oricas
(1 Kca/mL) para nifios mas mayores (Infatrini® o Isosource®). Incrementar
los aportes gradualmente para cubrir necesidades caldricas al 3° 0 4° dia de
posoperatorio. En pacientes con mala tolerancia digestiva previa a la cirugia o
con sospecha de disperfusién intestinal, valorar retrasar €l inicio de la nutricion
y e empleo de formulas poliméricas hidrolizadas (Infatrini peptisorb® o
Peptamen®) o elementales (Neocate® o0 Damira elemental®) hasta que se

compruebe la adecuada tolerancia.
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3.13. Manejo en planta de hospitalizacion

e Habitacién con cama para acompanante. En el area de trasplantes del hospital
(Actuamente en planta 7 de maternidad). EI acompafiante debe permanecer con el
paciente.

e Responsables: Cirujano cardiaco y Cardidlogo pediétrico.

e Pautadelnmunosupresion.

0 Induccion con Basiliximab. DiasOy 4

Mantenimiento con Tacrolimus, micofenolato y corticoides (ver anexo 11-P)

Establecimiento de dosis minima de corticoides en 0,2 mg/kg/dia

Niveles objetivo de tacrolimus: 1 mes 10-15 ng/ml.

Retirada de corticoides al 6-12 mes si no hay historia de episodios de rechazo.

O O O o o

Retirada de inmunosupresion transitoria en caso de aparicién de sindrome

linfoproliferativo.

e ECG semanal en planta

e Ecocardiograma: 1- 2 estudios semanaes durante las 3-4 primeras semanas segun
situacion clinica. (Ver control del rechazo)

o Biopsia miocardica: Se utiliza como método de screening de rutina con especia
preocupacion en los 3 primeros meses. Los que tienen mayor riesgo de rechazo son los
adolescentes y |os que menor riesgo tienen son los lactantes

0 Pauta de screening en adolescentes: semanal 2 semanas, quincenal 1 mes,
mensual 3 meses

0 Lactantes: No hacer de rutina. Programar 1 a mes s alto riesgo o sospecha de
rechazo.

e Mangorespiratorio;

0 Reltirar gafas nasales cuanto antes

0 Descartar complicaciones frecuentes: Derrames pleurales, Pardisis
diafragmética

o0 Fisioterapia respiratoria (Cursar volante interconsulta de seguimiento a
rehabilitacion).

e Manegonutricional:

0 Buscar aporte caldrico adecuado a su edad y peso. Continuar con
formulas hipercaléricas si fuera necesario e intentar buscar alimentacion
lo més sencilla posible.

0 Favorecer retirada de sondas si es posible en nifios pequefios

0 Suspender la descontaminacion intestinal previa
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0 Engenera sin tratamiento antibidtico en planta

Vias de acceso vascular:

o En nifios mayores retirar vias precozmente o mantener PIC para
extracciones

0 Lactantes: si es posible mantener PIC

3. 14. Altay sequimiento clinico

e Consultasexternas

(0]

Semanal e primer mes, quincena el 2° mes, mensual hasta el 6° mesy después
trimestral.

Se hara ECG, ECO, y analitica: hemograma, bioguimica, niveles de medicacion
Serologiay PCR cudlitativa paravirus CMV y EB ala semana del Tx, semanal
el primer mes, mensual los 3 primeros meses y después trimestral.
Posteriormente alos 6 mesesy 1 afio

Ac donante especificos a mes, 3 meses, 6 mesesy 12 meses

PCR para Herpes 6 (coincidentes con PCR de CMV y VEB).

Aclaramiento de creatinina Hacer a ata del hospital, a los 6 meses y
anua mente.

Coronariografia anual

Holter si hay evidenciade arritmias

Test de esfuerzo. Ante sospecha de enfermedad vascular del injerto. Mayores

de 8 anos

e Biopsia miocérdica Anexo 12-P

(0]

o O o o

A los 15 dias, 1mes, 2 meses, 3 meses, 6 mesesy 12 mesesen € 1 afio

Anual simultdneamente con coronariografia en |os afios siguientes

Por sospecha clinica de rechazo

A los 15 dias de un episodio de rechazo diagnosticado

Tras retirada de corticoides o cambios sustanciales en e régimen

inmunosupresor (everolimus/sirolimus)
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3.15. Rechazo

Rechazo agudo celular

Diagnostico
e Sospechaclinica
0 Manifestaciones clinicas inespecificas como irritabilidad, malestar, alteracion
del patron del suefio, del humor, rechazo de la alimentacion
0 Signosdeinsuficiencia cardiaca
0 Alteraciones ECG: Disminucién de voltgjes, aparicion de arritmias.
e Alteraciones ecocardiogr éficas. Criterios de Boucek. JHLT 1994:13:66-73:

0 Medir de forma Standard en MM:
e Diametros ventriculares en sistole y didstole
e Grosor del tabique interventricular y pared posterior de VI
e Masamiocardica (automatico)
¢ Relacién masa/Volumen

0 Cuando hayainsuficienciatricispide o insuficiencia mitral
e MPI (myocardial performance index). Sospecha de rechazo> 0.6
e Vaoracion de gravedad de insuficiencias valvulares

0 Vaoracion de derrame pericardico

0 Los criterios ecogréficos no son definitivos en el diagnostico del rechazo pero

pueden ser muy indicativos:
o Altasospecha de rechazo. Alteracion de lafuncion sistdlica
e Sospecha de rechazo. Incremento de masa cardiaca con respecto a
controles previos

e Alteraciones anatomopatoldgicas. Clasificacion ISHLT revisada en 2005:
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Tratamiento
e Rechazoleve. 1R delaclasificacion del 2005

o Notratar.
0 Considerar si hay dafio miocitario (grado 2):
e durante € primer mes: incrementar la dosis de corticoides (prednisona
1-3 mg) durante 3 dias, con reduccion progresiva posterior
e Durante el 2 mesy en adelante: Ajustar la dosis de inmunosupresores y
mantener mayor vigilanciaen el siguiente mes.
e Rechazo moderado. Grado 2R de laclasificacion del 2005
0 Bolos de esteroides 6 metil-prednisolona IV a 10-15 mg/kg (maximo 500-1000
mg) durante 3 dias.
0 Ecocardiograma en 1-2 semanas, si habia modificaciones significativas respecto
a eco previo
0 Biopsiaalos15 dias
e Rechazo severo: Grado 3R de laclasificacion del 2005
0 Sin compromiso hemodinémico:
¢ Metilprednisolona en bolos durante 3 dias.
0 Con compromiso hemodinamico:
e Bolosde corticoides a mismas dosis y
e OKT31V adosisde 5 mg/dia paraadulto durante 14 dias.
e Sepuede utilizar también ATGAM o globulina antitimocito.
e Hay que hacer contgje de CD3 y s no disminuyen del 5% duplicar la
dosis.

e Biopsiaen 1-2 semanas.

Rechazo mediado por anticuer pos

Combinacién de criterios clinicos, inmunol dgicos y patol égicos.

1. Patoldgicos.

2013 ISHLT Consensus in the pathologic diagnosis of antibody-mediated rejection in heart
transplantation. JHLT 2013; 32: 1147-1162

- Estudio con hematoxilina-eosina.

- Tincion positiva para C3d, C4d, Clq (fijadores de complemento)
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2. Presencia de anticuerpos donante especificos elevados. Es mas peligroso si son fijadores de
complemente (C1q).

3. Clinicadeinsuficiencia cardiaca

Factores de riesgo: Pacientes sensibilizados (Ver anexo 2-P)

Consecuencias:
-Mayor tasa de perdida del injerto.

-Mayor incidencia de enfermedad vascular del injerto

TRATAMIENTO Thrush P. A multi-institutional evaluation of antibody-mediated rejection utilizing the

Pediatric Heart Transplant Study database: Incidence, therapies and outcomes. J Heart Lung Transplant
2016;35:1497-1504

1 Valorar situacion hemodindmicay necesidad de apoyo inotrépico
2. Reducir niveles de Anticuerpos: Administracion de rituximab
3. Plasmaferesis/Inmunoabsorcion: Normalmente 5 sesiones. Precisa acuerdo con

Nefrologia. Canalizacion de via central einsercion de catéter especifico
4. Perfusion de IVIG a 1-2 mg/kg

Control clinico:

Monitorizacién de tasa de anticuerpos. Repetir Luminex para titulacion de Ac donante

especificos tras sesiones de plasmaféresis. Control de CD 19, CD 20 deben ser < 2%

3.16. Enfermedad vascular ddl injerto

DIAGNOSTICO
e Coronariografias: alos 3 meses, a afio y después anuales (anexo 13-P)
e Tomografia de coherencia Optica: Anual desde el primer afio en > 25 kg
0 Engrosamientointimal patoldgico cuando I/M >1o0l/L max > 0,17

o Test deesfuerzo anua (mayores de 6 afios) paravalorar isquemia de esfuerzo

TRATAMIENTO

e Inmunosupresién: Sustituir Micofenolato por everolimus
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S hipercolestolemia o engrosamiento intimal patolégico en OCT: Pravastatina

(estetinas) a dosis de 10 a 20 mg (0.21-0.25 mg/kg/dosis. Preparado comercial Liplat

10-20y 40 mg

e S hipertension: Nifedipino (Adaat)

e Lesiones angiogr aficas abordables: Intervencionismo coronario. En colaboracion con
hemodinamistas de adultos

e RETRASPLANTE. En caso de disfuncion del injerto o riesgo elevado de muerte

stbita

3.17. Infecciones

PROFILAXIS

e Enquirdéfano
0 Cefazolina (Kefal)
= Neonatos 20 mg/kg/12h
= Lactantesy nifios 25mg/kg/8h
= Duracion 48h
0 Sitienen vias 0 mayor riesgo: Vancomicina 40 mg/kg/dia en 3 dosis y Gentamicina
5 mg/kg/dia (gustar s IR)
e EnuUVI
0 Descontaminacion intestinal
e Frentea Citomegalovirus (CMV): De rutina
0 Ganciclovir durante 14 dias comenzando por € dia 2-3 cuando se estabilice la
funcién renal. Dosis habitual 5 mg/kg/12h. Ver anexo 14-P.
0 Continuar con Vaganciclovir (Valcyte. Roche) durante 3 meses. Dosis adulto 900
mg/dia como profilaxisy 900 mg/12h como tratamiento. La dosis de los nifios es de
15-18 mg/kg 0 520 mg/m2 SC como profilaxis. Capsulas de 450 mg. Se puede

preparar jarabe en farmacia. Concentracion 1cc = 60 mg. Ver anexo 14-P.
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Frente a pneumocystis carinii

o Trimetropin Sulfametoxazol (TMS): 5 mg/kg/dia de trimetropin con dosis maxima

de 160 mg/dia (2 cépsulas de adulto), Todos los dias. Mantener de continuo a no ser

que haya contraindicacion.

Preparados comerciales. Septrim Forte: 1 comp. = 160 mg (trimetropin) .
Septrim: 1 comp = 80 mg, (trimetropin)
Septrim pedidtrico: 1 comp. =20mg."  Jarabe: 5cc=40mg

Frentea candidas

0 Seiniciaraconlatoleranciaora
0 Nistatina 50 - 100.000 U/kg/dia, repartido en 4 dosis, (desayuno, comida,

merienday cena). Duracion minima: 3 meses

0 Preparado comercial: Mycostatin Jarabe: 1 cc = 100.000 U Grageas: 1 gragea =
500.000 U.

I nfecciones viricas
e Citomegalovirus (CMV)

o Diagnéstico

Herpesvirus
o

Hacer serologia CMV
En los casos con serologia negativa pretrasplante, mensual los primeros 3
meses, trimestral el primer afio y cada 6 meses y/o cuando haya sospecha
clinica posteriormente
En los casos de serologia positiva pretrasplante: siempre que la clinica lo
requiera
Si serologia positiva (seroconversion) para confirmar infeccion, hacer
e PCR,
e Antigenemia en un volante de serologia (suero) en microbiologia
e Cultivo CMV en sangre (Se necesitan 6 cc. de sangre en tubo con
EDTA), orina (tubo estéril de urocultivo) y frotis faringeo
Tratamiento
e Ganciclovir IV 5 mg/kg durante 3-4 semanas
e S neumonitis afiadir gamaglobulina hiperinmune 100-150 Ul/kg/dia
durante 15-30 dias.

e Control del tratamiento. Antigenemia seriada

Deteccion frecuente en postoperatorio inicial.
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o

Tratamiento: Aciclovir viaoral a10 mg/kg /4h

® VirusdeEbstein Barr

o
o
o

Relacionado con la aparicion de sindrome linfoproliferativo

Riesgo en pacientes con serologia negativa y donante seropositivo

Si seroconversion hacer PCR cualitativay si su vez esta es también positiva,
hacer PCR cuantitativay

Buscar tumores linféticos
-Exploracion fisica
-Exploracion ORL
-TAC
Biopsia de los ganglios disponibles (lareadiza € cirujano pediétrico previa
presentacién en sesion clinica)
Estudio anatomopatol 6gico

Definicién de grado de linfoma

o0 Tratamiento

Reduccion o supresion de lainmunosupresion

Tratamiento con Ganciclovir IV hasta que se negativice la PCR (dosis 10
mg/kg/diaen 2 dosis 0 gjustar segin €l aclaramiento de creatinina)
Tratamiento con Vaganciclovir 3 meses después de |a negativizacion de la
PCR

Reintroduccién de lainmunosupresion cuando se negativice la PCR

Control cercano del rechazo. Eco o Biopsia

Infeccion refractaria a tratamiento con ganciclovir considerar tratamiento
con rituximab. Anticuerpo monoclonal antiCD20

Interconsulta a Hematologia ante la necesidad de tratamiento antitumoral

(SLP policlonal refractario atratamiento y SLP monomorfico-linfomas)

SINDROME LINFOPROLIFERATIVO

1. Proliferacion incontrolada de linfocitos en € paciente inmunosuprimido tras trasplante de

organo solido

2. Clasificacion delaOMS:
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3. Relacionado con infeccidn primaria por virus EB.

4. Relacionado con laintensidad de lainmunosupresion. No hay un marcador de laintensidad
de lainmunosupresion

5. Los pacientes trasplantados de corazdn al igual que los de rifion, higado se consideran de
bajo riesgo y se dice que afecta a menos del 5% de los pacientes. (En € estiudio del Pediatric
Heart Trasplant Study del 6%).

6. Presentacion clinica: en general inicialmente escasa sintomatol ogia: Fiebre de origen
indeterminada, fatiga, perdida de peso 0 secundarias a tejido que afecte. Lo més frecuente ORL
(Adenopatias, alteraciones orofaringeas, rongquera, alteraciones obstructivas de via aérea) o Gl
(vomitos, diarrea, dolor abdominal...)

7. Infeccion por VEB: Aumento de PCR frente a VEB en genera por encimade 104-105 . En
genera se recomienda PCR para VEB quincenal o mensual durante los 3 primeros meses, cada
mes/2 meses 1 afio y cada 3 meses después.

8. Diagndstico:
-Territorio ORL / Cervica: Ecografia, exploracion ORL, TAC y biopsia con estudio AP
-Territorio Abdominal: ecografia, TAC, PET TAC, endoscopia

9. Tratamiento: El enfoque del tratamiento requiere abordaje multidisciplinar con participacion
de radiologia, anatomia patol dgica, Cirugiay Oncologia

-Prevencion: Dudosa utilidad de la profilaxis frente a CMV con ganciclovir/valganciclovir

-Reduccién/supresion de inmunosupresi 6n especia mente de los inhibidores de la calcineurina
(tacrolimus/ciclosporina) y sustitucion de antiproliferativo por everolimus y mantenimiento de
corticoides

-Utilizacion de ganciclovir IV. Dudosa eficacia
-Rituximab
-Quimiterapia

-Control de rechazo cardiaco.
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Enfoque diagndstico:
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3.18. Vacunas (Anexo 15-P)

1. Los pacientes en el momento de inclusion en lista se remiten ala consulta de Pediatria
(vacunas). Serecomienda remitir previo asu inclusion en el caso de que se prevea una futura

Staging Studies:

CT MRl of nech,
chast. abdomen, pehvic

CT/MRI of beain
Whole Bady FET dcan

aeateTal oWIA and
bimprikes

Lumbar punciure

inclusion de forma que se puedan adoptar calendarios vacunal es acel erados.

2. Andlisisdd calendario vacuna del paciente. Se deben realizar estudios serol 6gicos de

hepatitis B, A, C, varicela, sarampién, paperas paracomprobar si se necesitan dosis adicionales

de refuerzo.

3. Las vacunas inactivadas son seguras en |as personas trasplantadas. Sin embargo, las vacunas
con microorganismos vivos estan contraindicadas en el periodo postrasplante y deberian

evitarse en el mes previo d trasplante (Varicelay triple virica)
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Recomendaciones de Comité de vacunas de la AEP:

-Varicela. (S tiene contacto con varicela postraspl ante esperar evolucion y comenzar con
aciclovir adosis de 20 mg/kg/6h durante 5 dias al comienzo de la erupcion).

-Se debe vacunar de la gripe atodos |os convivientes y alos nifios mayores de 6 meses
anual mente.

-A los menores de 24 meses se les pondra profilaxis frente a VRS (Synagis) 15 mg/kg IM
mensual de octubre a marzo 5 dosis (medicacion de uso hospitaario, alos de la Comunidad de
Madrid se les citara en la consulta de cardiol ogia para su administracion).

3.19. Insuficiencia renal
e Relacion con insuficiencia renal pretrasplante, con utilizacion de calcineurinicos (similar

con CyA y Tacrolimus)

e Vadoracion

0 Nivelesde creatinina

0 Aclaramiento de creatinina.

o0 Cistatina. Hacer alos 6 mesesy anuamente
e Eco-doppler. Ante situaciones de insuficienciarenal aguda
e Remitir aconsulta de Nefrologia en caso de ateracién significativa de la funcién renal
e Estrategias de tratamiento: reducir las dosis de calcineurinicos y asociar micofenolato o

sirolimus/everolimus

3.20. Crecimiento y complicaciones 6seas

e Estudio detalay peso en las visitas programadas.
e Estudio de Fracturas o necrosis avascular
e Evauacion de osteopenia. Suplementos de calcio y vitamina D (segin estudios

analiticos y en caso de mantener |os corticoides).
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CARDIACO
CONGENITOS
ADULTOS

Coordinadores:

Dr. Angel Aroca Peinado

Servicio de Cirugia Cardiovascular Infantil y de las Cardiopatias

Congénitas

Dr. Oscar Gonzalez Fernandez

Servicio de Cardiologia Adultos

4. TRASPLANTE CARDIACO CONGENITOSADULTOS
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4.1. Indicaciones

Se considerarén pacientes candidatos a terapia de trasplante cardiaco aquellos que padezcan una
enfermedad cardiaca terminal englobada dentro de al menos uno de los siguientes criterios en
ausencia de contraindicaciones absol utas.

En esta fase los criterios estan restringidos a pacientes con cardiopatia congénita'y edad > 18
anos

1. Adultos con diagnéstico basal de cardiopatia congénita y a menos uno de los siguientes
criterios:

-1.1 Insuficiencia cardiaca avanzada sintomética (estadio 1V de laNYHA) no susceptible de ser
optimizada con tratamiento médico o quirdrgico.

-1.2 Correccién de Fontan con a menos una de los siguientes complicaciones. insuficiencia
cardiaca refractaria a tratamiento, enteropatia pierde proteinas refractaria a tratamiento,
bronquitis pléastica persistente.

-1.3. Cardiopatia congénita cianftica severa sintomética no susceptible de tratamiento
quirdrgico.

-1.4. Imposibilidad técnica de tratamiento quirdrgico convencional y grado funcional avanzado

2. Insuficiencia cardiaca severa sintomatica (estadio 1V de la NYHA) refractaria a tratamiento
meédico, uso de dispositivosy tratamiento quirdrgico. Se considerardn como criterios adicionales
favorables aquell os pacientes que presenten:

-2.1 Intolerancia severa a gjercicio (consumo pico de oxigeno <14 ml/kg/min sin tratamiento B-
blogueante, consumo pico de oxigeno <12 ml/kg/min en pacientes tratados con B-blogueante o
consumo pico de oxigeno predicho <50%). En aquellos pacientes que realicen un test suboptimo
(RER <1.05), una pendiente Ve/Vco2 >35 podra considerarse como un criterio a favor del
trasplante.

-2.2 Scores prondsticos de insuficiencia cardiaca desfavorables (siempre en combinacion con
otros criterios): Modelo de Insuficiencia Cardiaca de Seattle (SHFM) con supervivencia a un
ano estimada <80%, o Score de Supervivencia en Insuficiencia Cardiaca (HFSS) de alto-medio

riesgo.

3. Shock cardiogénico en ausencia de fracaso multiorgénico ni contraindicaciones absolutas
para e trasplante, que requiera de tratamiento inotropico de soporte, balon de contrapul sacion
intraadrtico o soporte circulatorio mecanico para mantener una adecuada perfusion orgéanica.

4. Angina severa refractaria a tratamiento en pacientes con enfermedad coronaria no susceptible
de ser revascularizada percutanea ni quirdrgicamente, incluyendo la enfermedad vascular del
injerto severa.
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5. Arritmias malignas refractarias a tratamiento meédico, ablacién con catéter, ablacién
quirdrgica o terapias de desfibrilador automatico implantable.

6. Tumor primario cardiaco benigno inoperable.

4.2. Contraindicaciones

Los pacientes con indicaciéon de trasplante cardiaco deben ser evaluados con €l objetivo de
determinar la presencia de contraindicaciones absolutas o relativas para € trasplante, ya que
dichas contraindicaciones tienen impacto en los resultados a medio-largo plazo y la
supervivencia del injerto.

Contraindicaciones absolutas

Se consideran contraindicaciones absolutas para trasplante cardiaco las siguientes condiciones
meédicas:

-Enfermedad sistémica con supervivenciainferior a 2 afios pese a trasplante cardiaco.

-Hipertensién pulmonar irreversible. Clasicamente se define como hipertensién pulmonar
irreversible el aumento de las resistencias vasculares pulmonares > 3 unidades Wood.
Individualizar incluyendo otros pardmetros hemodinamicos. Ante hipertension pulmonar
irreversible se debe considerar previamente a trasplante la optimizacion de tratamiento médico
con vasodilatadores, € uso de dispositivos de asistencia ventricular o la derivacion para
trasplante cardiopulmonar.

-Enfermedad cerebrovascular severa sintomatica.
-Enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa.
-Coagul opatia severa no tratable.

-Infeccion sistémica severa activa.

-Enfermedad multisistémica con disfuncién severa de otros 6rganos no susceptible de mejorar
con € trasplante cardiaco.

-Uso activo de sustancias de abuso (tabaco, alcohol u otras drogas).

-Evidencia firme de no cumplimiento terapéutico.

Contraindicacionesrelativas

La presencia de contraindicaciones relativas debera ser valorada por el equipo multidisciplinar
de trasplante cardiaco, individualizando la posibilidad de esta terapia en funcion de cada uno de
los casos individuales.

Se consideran contraindicaciones relativas;

-Edad >70 arios.
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-Obesidad (IMC >35 kg/m?).

-Diabetes mellitus con mal control metabdlico (HbA1lc >7.5%) a pesar de tratamiento optimo o
con enfermedad moderada-severa de dérgano diana distinta de la retinopatia diabética no-
proliferativa.

-Enfermedad renal crénica avanzada (aclaramiento de creatinina <30 ml/min).

-Neoplasia previa. Los pacientes con neoplasias previas requieren de una valoracion
individualizada conjunta con el servicio de Oncologia médica previa a su aceptacion en lista de
trasplante.

-Proceso infeccioso activo (VHB, VHC, HIV, Chagas, Tuberculosis). Dichos pacientes deberan
ser valorados de forma individualizada conjuntamente con € servicio de Infecciosas.

-Tromboembolismo pulmonar agudo en las 8 semanas previas.
-Enfermedad cerebrovascular previa.

-Arteriopatia periférica severa.

-Tabaguismo activo en |os 6 meses previos.

-Uso previo reciente de otras sustancias de abuso.

-Inadecuado soporte social o alteraciones cognitivas que impidan e seguimiento tras €
trasplante.

-Fragilidad.

-Embarazo activo.

4.3. Estudio ddl paciente candidato a trasplante

Los pacientes que cumplan criterios de seleccion para trasplante cardiaco deberan ser
exhaustivamente evaluados previamente a su incorporacion en lista, con € objetivo de
determinar la presencia de contraindicaciones que incrementen la comorbilidad post-trasplante.

Esta valoracion incluirdlas siguientes determinaciones (Anexo 1-A):

1. Historia clinica detallada (historia cardiol 6gica, patologias concomitantes asociadas, historia
de consumo de sustancias, historia de exposicion a enfermedades infecciosas, situacion socio-
familiar).

2. Electrocardiograma.

3. RX detorax.

4. Determinaciones analiticas:
-Hemograma basi co.
-Coagulacién bésica

-Bioquimica con funcion renal, electrolitos, metabolismo fosfocélcico, funcion hepética,
PCR, VSG, pefil lipidico, perfil férrico, HbAlc, hormonas tiroideas, proteinas totales,
albumina, PSA, AFP (Fontan), proteinogramay test de embarazo (s mujer en edad gestante).
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-Serologia. VIH-1 ELISA, VHC 1gG (PCR VHC si 1gG positiva), VHB (Ag-HBs, anti-HBs,
anti-HBc; s Ag-HBs o anti-HBc positivo PCR VHB), VHA 1gG, CMV IgG e IgM, EBV IgG e
IgM, VHS-1 IgG, VHS-2 IgG, Varicda IgG, Toxoplasma IgG e IgM, Parotiditis 1gG,
Sarampion 1gG, Rubeola IgG, Treponema pallidum (RPR), Leishmania IgG, Strongyloides IgG,
Chagas (si procede de América L atina) y Schistosoma (si procede de Africa).

-Banco de sangre: Estudio de grupo sanguineo.

-Inmunologia: Tipaje de HLA y anticuerpos citotéxicos en laboratorio del Hospital
Universitario 12 de Octubre (PRA y Luminex). Determinacion basal de inmunoglobulinas.

-Gasometria arteria (si enfermedad pulmonar).
-Orinaelemental.

5. Mantoux y Quantiferon.

6. Exudado nasal (SAMR).

7. Ecocardiograma transtoracico.

8. Cateterismo con estudio de oximetrias, presiones, resistencias vasculares, determinacion de
indice cardiaco, gradiente transhepético y presion venosa portal (Fontan), y angiografias s
procede.

9. Test de esfuerzo cardiopulmonar (estimacion de VO, maximo).
10. Pruebas de funcion respiratoria.

11. Ecografia abdominal.

12. Ortopantomografiay val oracion odontol 6gica.

13. Doppler carotideo y femoral (si >50 afios, antecedentes de ICTUS/AIT o alta carga de
factores de riesgo cardiovascul ar)

14. Colonoscopia (considerar si edad avanzada o factores de riesgo de cancer de colon).
15. TC/ RM detdrax (considerar en presencia de esternotomia previa).
16. Determinaciones adicional es en pacientes con correccion de Fontan:
-AFP.
-Clasificacion Child-Pugh y MELD-XI.
-Gradiente transhepético y presién venosa portal en cateterismo.
-RM o TC hepético trifasico.
-Fibroscan.
-Biopsia (casos sel eccionados dudosos).
17. Vaoracion por Psicologia/Psiquiatria.
18. Valoracion por Trabajo Socid.
19. Vaoracion por Rehabilitacion.

20. Vacunacion antigripal y antineumococica. Completar calendario vacuna (ver apartado
4.22).
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Una vez redlizado € estudio pre-trasplante, cada caso individual serd evaluado por e equipo
multidisciplinar de trasplante cardiaco compuesto por los siguientes miembros: cardiélogo de
trasplante, cirujano cardiaco de trasplante, cardidlogo de unidad de cardiopatias congénitas del
adulto, cardidlogo de unidad de cuidados agudos cardioldgicos, anestesista de trasplante y
cardidlogo intervencionista. Entre el equipo multidisciplinar se considerara la inclusion
definitivaen listay seinformaraala coordinacion de trasplante.

Una vez €l paciente haya sido listado para trasplante, sera evaluado de forma estrecha segun su
situaciéon clinica por € equipo de Insuficiencia cardiacalTrasplante. Las determinaciones
diagnodsticas se repetirdn a discrecion del equipo multidisciplinar en funcién del tiempo de
espera en lista, recomendandose actualizaciones de ecocardiograma, cateterismo derecho y
determinaciones analiticas cada 3-6 meses 0 ante un cambio en la condicion clinica. Se repetirdn
estudios de anticuerpos citotoxicos en caso de posible sensibilizacion, especialmente en casos
de transfusiones repetidas y utilizacion de ECMO y/o dispositivos de asistencia ventricular, y en
todos | os demas paci entes cada 4 meses.

Valoracion del paciente con correccion de Fontan

Los pacientes con correccion previa de Fontan deberan ser sometidos a una evaluacion
especifica de la hepatopatia asociada al Fontan. Para ello, se realizaran las determinaciones
adicionaes previamente especificadas. Posteriormente, cada caso individua serd evaluado en
una sesion multidisciplinar incluyendo a la unidad de hepatologia, donde se establecera si €
caso es adecuado para trasplante cardiaco, 0 si por €l contrario, la presencia de hepatopatia
sugiere la valoracion de un posible trasplante cardio-hepético.

4.4. Inclusion del receptor en lista de espera

L os pacientes seran evaluados en sesion multidisciplinar, una vez se decida su inclusion en lista
de trasplante se procedera arealizar |as siguientes acciones:

-Consentimiento informado (anexo 3-A). Firmado por el paciente y el médico (Cirugia
cardiopatias congénitas).

-Formulario de documentacion del receptor (anexo 4-A). Seincluira @ codigo de Urgencia, €l
rango de peso determinado en la sesion multidisciplinar, las caracteristicas de HLA y
anticuerpos citotdxicosy s precisade tejidos extra. Se procedera de la siguiente forma:

+Rellenar por duplicado con copiaen lahistoria clinica.
+Copia para coordinacién de trasplante que seraenviadaala ONT.

+En caso de inclusion en urgencia se requerira un informe médico detallado para enviar ala
ONT.

-Envio delainclusién ala ONT. Seredlizara via coordinacion de trasplante.

- Envio al paciente de documento informativo (Anexo 10-A)
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4.5. Manejo del receptor hasta @ momento dd trasplante

El paciente en lista de espera de trasplante serd mangjado muy estrechamente seglin las
recomendaciones establecidas por las guias terapéuticas. Se deben distinguir dos tipos de
paciente:

-Paciente ambulatorio. Seguira revisiones muy cercanas en funcion de su situacion clinica por €
equipo de Insuficiencia cardiacal/ Trasplante.

-Paciente ingresado. En funcion de su situacion clinica permanecera en planta de hospitalizacion
convencional o en la Unidad de Cuidados Agudos Cardiolégicos. El equipo de Insuficiencia
cardiacalTrasplante estard implicado de forma directa en su manejo médico.

En e caso de que el domicilio del paciente se encuentre en regiones geograficamente algjadas
de nuestro centro, se realizard una valoracion individual de la necesidad de aojamiento
temporal préximo a hospital durante e tiempo en lista de espera. En caso de necesidad de
aojamiento temporal, seimplicaraa servicio de Trabgjo Socia para dicha gestion.

4.6. Criteriosdedistribucion de 6rganos

Se describen los Ultimos criterios de distribucion de 6rganos adoptados por €l consenso de los
grupos de trasplante espafiolesy la ONT.

Urgencia0

Seincluyen los siguientes criterios:
-Pacientes con asistencia ventricular de corta duracion (AV CD) de soporte compl eto.

-Pacientes que lleven un minimo de 48 horas en ECMO o con AVCD de soporte parcial,
siempre que no presenten criterios de fallo multiorgénico. El tiempo maximo de permanenciaen
urgencia grado 0 serd de 7 dias. Trascurrido ese tiempo desde la inclusion en urgencia, €
paciente pasara a urgenciagrado 1.

-Pacientes con asistencia ventricular de media-larga duracién (AVMLD) disfuncionante por
disfuncién mecéanica o tromboembolismo.

-En el caso de los receptores infantiles, pacientes que precisen asistencia circulatoria (incluye
ECMO).

Esta urgencia tendra prioridad nacional .

La inclusién deberd comunicarse por escrito a la ONT mediante FAX, que debe contener la
siguiente informacion:

-Causadel fallo cardiaco.

-Datos necesarios habituales paraincluir a un paciente en lista de espera.
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-Especificacidn del motivo de inclusién en urgenciagrado 0 y del tipo de asistencia circulatoria
En caso de asistencia circulatoria disfuncionante, deberd especificarse ademas la causa de la
disfuncion del dispositivo.

-Detalle de las caracteristicas del donante en cuanto a edad, peso, sexo, etc. que el equipo esta
dispuesto a aceptar. Excepto en los pacientes pediétricos, no podra establecerse un limite de
edad por debajo de los 60 afios.

Este informe debe estar firmado por el responsable del equipo (o por un miembro del equipo en
ausenciadel responsable).

Podrén redlizarse hasta dos ofertas para un mismo receptor en urgencia grado 0, con las
caracteristicas del donante especificadas en el informe de inclusién en urgencia. En caso de que
se rechacen las dos ofertas y que el corazdn sea finamente trasplantado en otro paciente, se
considerara que € paciente no presenta criterios para permanecer en situacion de urgencia grado
0y seincluird en urgencia grado 1 (con su fecha de inclusion en urgencia 0). De este limite de
of ertas quedan excluidos | os receptores infantiles.

Las ofertas se redizaran de acuerdo ala siguiente compatibilidad de grupo sanguineo:

DONANTE | RECEPTOR
0 OyB

B ByAB

A AyAB

AB AB

Como excepcion a la norma anterior, se podra utilizar un donante grupo O para receptores de los
grupos A 'y AB en situacion de urgencia grado O en las siguientes circunstancias.

-Cuando €l donante sea propio del hospital trasplantador, aunque no tuviera pacientes en listade
grupo O.

-Cuando €l equipo reciba la oferta de un donante de grupo O para sus receptores en lista de
espera electiva.

También como excepcion ala norma anterior, 10s corazones de donantes de peso menor o igua
a 15 kg se ofertaran a los potencides candidatos sin atender a la compatibilidad de grupo
sanguineo entre donante y receptor.

Correra el turno a aquel equipo que trasplante una urgencia cardiaca grado 0, excepto en el caso
de que el donante sea de edad > 60 afios.

En caso de coincidir varias urgencias grado 0, la prioridad vendra marcada seguin €l orden de
inclusién, salvo que el donantey €l receptor sean del mismo hospital.

En caso de coincidir dos urgencias grado O, una infantil y otra de receptor adulto, si precisan
donante de las mismas caracteristicas, se dara prioridad a receptor infantil.

Urgencial

Seincluyen los siguientes criterios:
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-Pacientes con AVMLD EXTERNA normofuncionante.

-Pacientes con AVMLD disfuncionante por infeccion de la linea, hemorragia digestiva o fracaso
ventricular derecho grave.

-En caso de receptores infantiles, pacientes en cualquiera de las siguientes situaciones:
+Shock cardiogénico con necesidad de soporte inotropico intravenoso, con o sin ventilacion
mecéanica.

+Fontan con enteropatia pierde-proteinas grave, definida por pérdida proteica mantenida
(albumina en sangre < 3 mg/dl) a pesar de reposicion proteica en forma de albiimina intravenosa
0 nutricion parenteral. Estos pacientes también podran incluirse en urgencia grado 1 al alcanzar
la edad adulta.

+Miocardiopatia restrictiva con indice de Resistencias Vasculares Pulmonares (IRVP) >6
UW/m2 medido en cateterismo cardiaco en situacion basal.

Para receptores infantiles, prioridad sobre € resto de urgencias grado 1 de otras Zonasy sobre €
trasplante eectivo a nivel nacional.

Para pacientes adultos, prioridad sobre € trasplante electivo exclusivamente dentro de la Zona,
procediéndose de la siguiente manera: Ante un donante en una Zona determinada, si no existen
pacientes en urgencia grado O, € corazén se ofertard en primer lugar para los receptores en
urgencia grado 1 de esa Zona, s los hubiera. De no exigtir pacientes en urgenciagrado 1 en la
Zona, €l corazdn se ofertara a los pacientes en electivo dentro de la Zona. Sdlo en caso de no
haber receptores adecuados en urgencia grado 1 o en electivo en la Zona, € 6rgano se ofertara
para los receptores en urgencia grado 1 del resto de Zonas, estableciéndose un turno por orden
deinclusion.

La inclusién deberd comunicarse por escrito a la ONT mediante FAX, que debe contener la
siguiente informacion:

-Causa dd fallo cardiaco.
-Datos necesarios habituales paraincluir a un paciente en lista de espera.

-Especificacidn del motivo de inclusion en urgencia grado 1y del tipo de asistencia circulatoria,
cuando sea de aplicacion. En caso de asistencia circulatoria disfuncionante, debera especificarse
ademas la causa de ladisfuncion del dispositivo.

-Detalle de las caracteristicas del donante en cuanto a edad, peso, sexo, etc. que el equipo esta
dispuesto a aceptar. Excepto en los pacientes pediatricos, no podra establecerse un limite de
edad por debajo de los 60 afios.

Este informe debe estar firmado por el responsable del equipo (o por un miembro del equipo en
ausenciadel responsable).

Podran realizarse hasta dos ofertas para un mismo receptor en urgencia grado 1, con las
caracteristicas del donante especificadas en el informe de inclusion en urgencia. En caso de que
se rechacen las dos ofertas y que el corazdn sea finamente trasplantado en otro paciente, se
considerara que € paciente no presenta criterios para permanecer en situacién de urgencia grado
1y seincluirden eectivo. De este limite de of ertas quedan excluidos | os receptores infantiles.
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Las ofertas serealizaran de acuerdo a la siguiente compatibilidad de grupo sanguineo:

DONANTE | RECEPTOR
0 0yB

B ByAB

A AyAB

AB AB

Como excepciodn ala norma anterior, se podra utilizar un donante grupo O para receptores de los
grupos A 'y AB en situacién de urgencia grado 1 en las siguientes circunstancias.

-Cuando €l donante sea propio del hospital trasplantador, aunque no tuviera pacientes en listade
grupo 0.

-Cuando €l equipo reciba la oferta de un donante de grupo O para sus receptores en lista de
espera electiva.

También como excepcidn ala norma anterior, 10s corazones de donantes de peso menor o igual
a 15 kg se ofertaran a los potenciales candidatos sin atender a la compatibilidad de grupo
sanguineo entre donante y receptor.

Correrd el turno a aguel equipo que trasplante una urgencia cardiaca grado 1, excepto en el caso
de que el donante sea de edad > 60 afios.

Si coinciden varias urgencias grado 1 en la misma Zona, se realizara la oferta del érgano por
orden de inclusion, excepto si el donante y €l receptor pertenecen a mismo hospital, que podré
disponer del corazén independientemente del grado de urgencia(sea0 o0 1).

En caso de coincidir dos urgencias grado 1, unainfantil y otra de receptor adulto, si precisan un
donante de las mismas caracteristicas, se dara prioridad a receptor infantil.

Trasplante el ectivo

El resto de pacientes en lista de espera. La prioridad en este grupo tendra caracter interno en
cada equipo de trasplante.

Las especificaciones en cuanto a peso aceptable del donante se hardn constar a incluir a
paciente en lista de espera.

L as ofertas se realizaran isogrupo:

DONANTE RECEPTOR
0 0

B B

A A

AB AB

Como excepcion a la norma anterior, si € hospital generador es a su vez trasplantador, es
decision del equipo € realizar el implante isogrupo o ateniéndose a criterios de compatibilidad
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de grupo sanguineo, a excepcion del donante grupo 0 que siempre habra de utilizarse para
receptor 0.

En caso de no tener receptor grupo O, e drgano sera ofertado a siguiente equipo que le
corresponda.

S el hospital no es trasplantador y en la ciudad existen varios equipos trasplantadores, las
ofertas se realizaran isogrupo.

Antes de pasar € nivel de la Comunidad Auténoma, se agotarén las posibilidades de receptor
con compatibilidad de grupo, salvo en € caso de donante grupo 0 que se ofertard siempre para
receptor 0.

Siempre que la oferta pase a turno de Zona o general, la oferta se realizara isogrupo. Una vez
agotada esta posibilidad, se podra ofertar a receptores compatibles, empezando por el hospital
generador (s es trasplantador) y siguiendo por € turno de Ciudad/Comunidad Auténoma vy,
finalmente, € turno general.

Los corazones de donantes de peso menor o igua a 15 kg se ofertardn a los potenciales
candidatos sin atender a la compatibilidad de grupo sanguineo entre donante y receptor.

Las ofertas se realizarén con una diferencia de peso entre donante y receptor no superior a 25%,
afavor del donante.

Correrd e turno al equipo que realice el trasplante.

Correrd el turno al equipo que rechace un 6rgano que cumpla los criterios habituales de oferta,
tenga receptor adecuado para ese 6rgano y seaimplantado por otro equipo espariol.

No correrdturno si no se aceptala oferta por incompatibilidad de peso donante-receptor.

Las ofertas de donantes de edad > 60 afios no correran turno a los equipos, tanto s rechazan,
como si se aceptan.

Ante donantes de bajo peso (< 50 Kg), se priorizara alos receptores infantiles sobre los adultos,
aplicandose por lo demas los mismos criterios de grupo sanguineo y los mismos criterios
geogréficos.

4.7. Oferta cardiaca

Ante una of erta cardiaca se procedera de la siguiente manera:

-LaONT avisaalacoordinacién de trasplante del Hospital.

-La coordinacién de trasplante avisa a Cirujano de Cardiopatias Congénitas de guardia y a
Cardidlogo localizado de Insuficiencia cardiacal/ Trasplante de adultos.

-Ambos evallan los datos del corazon donante y acuerdan aceptarlo o rechazarlo.

-Se comunica la decisién ala Coordinacion de Trasplante

e Siladecision esnegativa:

o El cardidlogo y cirujano rellenan un informe de oferta rechazada que queda

archivado en el dossier del paciente.

73



e Siladecision espositiva

(0]

La coordinacién avisara a paciente, a Quiréfano, Anestesista de Guardia y
Banco de sangre

El cirujano de guardia avisa d cirujano encargado de la extraccion y este junto
con un perfusionista siguen instrucciones de vigie de la coordinacion de
trasplante.

El Cardidlogo de Insuficiencia cardiacal/ Trasplante contacta con Cardiologia de
guardia para informar del trasplante. Se requerira valoracién previa con
Inmunologia de guardia del Hospital 12 de Octubre en pacientes con
anticuerpos anti-HLA.

El cardidlogo de guardia (0 en su defecto d cardidlogo de Insuficiencia
cardiaca/Trasplante) contacta con Anestesia, Banco de sangre y Hemat6logo de
guardiasi es necesario (paciente anticoagul ado).

Admision del paciente en casos ambulantes y valoracién por Cardiologia

(Cardiologia de guardia o cardiologo de Insuficiencia cardiacal Trasplante).

4.8. Evaluacion del donante

Criterios de donante 6ptimo:

-Diagndstico de muerte cerebral

-Edad menor de 50 afos

-Desproporcion de superficie corpora con el receptor menor del 20%

-Ausencia de parada cardiaca previa

-Sin enfermedad cardiaca o traumati smo cardiaco

-Ausencia de hipotension sistdlica mantenida (TAS <70 mmHg) durante mésde 4 h

-Ausencia de infusion de inotropicos adosis altas

-Ausencia de neoplasias excepto cerebral, dependiendo del diagndstico del tumor
-Serologias HIV, VHC, VHB negativas

-Ausencia de patologia del injerto en ecocardiograma y en la valoracién directa por cirujano

extractor

-Ausencia de infeccion sistémica activa no controlada

-Tiempo de intubacion <72 horas

-Tiempo de isguemia del injerto menor de 4-6 horas (valorar extraccion a distancia)

Determinaciones aredizar en € donante:

-Grupo sanguineo.

+Trasplante electivo: Compatibilidad ABO.
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+Trasplante urgente:

DONANTE RECEPTOR
0 OyB

B ByAB

A AyAB

AB AB

-Edad. Si > 40 afios, hacer coronariografias hay factores de riesgo cardiovascular.

-Peso. Se aceptara hasta un 20% de discordancia en el peso con e receptor. Si hipertension
pulmonar en el receptor, descartar corazones de donante de peso inferior a receptor.

-Generales:

+Diagnostico de muerte cerebral. Muerte cerebra segln criterios establecidos.

+Documentos de donacion firmados.

+Causa de muerte: Contraindicado en caso de anencefalia, tumores malignos (con excepcion de
los tumores del SNC) o infeccion severa no controlada

-Funcion cardiaca:

+Ecocardiograma reciente: Datos sobre contractilidad con fraccion de eyeccién (FEVI>50%),

funcion diastélica, acortamiento fracciona (FAC>25%), diametros ventriculares vy

valvulopatias. No aceptar donante en caso de insuficiencia mitral significativa.
+Angiografia coronaria: Considerar en donantes >40 afios con FRCV.
+Interrogar por historia de hipotensién durante el ingreso.
+Interrogar dosisy duracion de inotrdpicos.
+Si laFEVI <50%, reevaluacion ecocardiograficatras optimizar tratamiento médico.

+Si parada cardiaca considerar como donante marginal y utilizar en casos muy seleccionados.

-Determinaciones analiticas.
+Grupo sanguineo ABO. El factor Rh no tiene valor para elegir receptor.
+Estudio hematol 6gico: hematocrito, hemoglobina, VCM, plaguetas'y leucocitos.

+Estudio de coagulacién: tiempo de protrombina, cefdinay fibrindgeno. Descartar la presencia

de coagul opatia.

+Determinacion de CK, CK-MB y Troponina.

+Gasometria arterial.

+Serologias: VIH-1, VIH-2, VHA, VHB, VHC, Treponema pallidum, VHS, VZV, CMV, EBV,
Toxoplasma, Tripanosoma cruzi.

+Extraccion rutinaria de hemocultivos, exudado traqueal y cultivos de orina.

+Determinacién de la beta gonadotropina corionica humana (HCG) en orina, para detectar

tumores germinal es de testicul 0 en varones y coriocarcinomas en mujeres.
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+En casos seleccionados o sospechosos se pueden determinar €l antigeno carcinoembrionario,

alfafetoproteinay el antigeno prostatico especifico.

Recomendaciones en pacientes con HTP y reversbilidad parcial (IRVP > 4 y < 6 Un
Wood/m2):

-No utilizar donantes subdptimos

-Tiempo de isgquemia estimado debe ser <3 h

-No utilizar donantes con peso inferior a receptor

-Monitorizacion estrechadel GC en el postoperatorio inicial

-Valorar necesidad de ECM O post-quirdrgico

4.9. Compatibilidad donante-r eceptor

L os pardmetros que se usan en €l trasplante cardiaco para determinar la compatibilidad donante-
receptor son e grupo sanguineo ABO y e tamafio corpora. Se debe considerar la
compatibilidad inmunol 6gica en pacientes sensibilizados. Las diferencias en el peso de hasta un
20% son tolerables, sin embargo, en pacientes con resistencias pulmonares ligeramente elevadas

se deben evitar donantes con peso inferior a receptor

Compatibilidad inmunolégica
Se deben distinguir dos tipos de pacientes en funcion de su sensibilizacién inmunol 6gica:

-Pacientes sin anticuerpos anti-HLA. Se procedera al trasplante y se enviaran las muestras de

donante y receptor para realizar las pruebas cruzadas por citotoxicidad dependiente de
complemento (CDC), que serén realizadas retrospectivamente a primera hora de la mafiana.

-Pacientes con anticuerpos anti-HLA:

+Contactar con inmundlogo de guardia para realizacion de prueba cruzada virtual .

+Si pand reactivo de anticuerpos <50%. Se tratard de evitar trasplantar en presencia de
anticuerpos anti-HLA donante especificos. Se procedera al trasplante y se enviaran las muestras
de donante y receptor para realizar las pruebas cruzadas por CDC, que seran redlizadas
retrospectivamente a primera hora de la mafiana.

+Si pand reactivo de anticuerpos >50%. Se tratara de evitar trasplantar en presencia de
anticuerpos anti-HLA donante especificos definidos previamente como prohibidos en funcién
de su intensidad media de fluorescencia (MFI), su capacidad de fijar complemento (estudio de
fijacion C1q) y su capacidad de mediar citotoxicidad dependiente de complemento. En funcion

de los anticuerpos donante especificos se procedera de la siguiente forma:
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* Ausencia de anticuerpos donante especificos (ni permitidos ni prohibidos). Se procedera a
trasplante y se enviarén las muestras de donante y receptor para realizar las pruebas cruzadas
por CDC, que seran realizadas retrospectivamente a primera hora de la mafiana.

*Presencia de anticuerpos donante especificos (permitidos o prohibidos). Se enviaran con
urgencia muestras de donante y receptor para realizar las pruebas cruzadas por CDC y se
esperard a disponer de los resultados antes de proceder al trasplante. Es recomendable disponer

de un segundo receptor por s el resultado es positivo.

4.10. Técnica quirurgica. Extraccion del corazon del donante

Personal necesarioy protocolo del donante (ver anexo 5-A)

-Al menos un cirujano cardiovascular (el que figura en la guardia del dia como segundo
localizado) y un perfusionista que colabora en la extraccion y en la administracion de la
solucién cardiopl§ica

-Son coordinados en € tiempo de partida por e cirujano responsable del trasplante (el que
figuraen laguardiadel diacomo primer localizado) y por la coordinacion de la ONT.

-Ambos seran responsables de cumplimentar € DOCUMENTO DEL DONANTE que se

incorpora como anexo 6-A.

I nstrumental necesario

-Instrumental de cirugia mayor perteneciente a quiréfano donde se efectliala extraccion, siendo
recomendabl e trasportar por parte del equipo desplazado un esternotomo, un separador esternal,
un clamp de pinzado de aorta, cintas de oclusion de cavas/ ligaduras gruesas y torniquetes para
la canula de cardioplgjia de raiz de aorta.

-Medio Celsor® en volumen doble al necesitado para la parada electromecanica del corazén
del donante (y siempre a menos dos bolsas), que se trasporta en le nevera hermética con fondo
de hielo para mantenerlafria

-Recipiente de plastico estéril y cinco bolsas estériles para e trasporte del érgano dentro de la
nevera.

-Recipiente isotermo con cierre hermético (“nevera").

Técnica de extraccion y conservacion del corazon
-Incision yugulo-pubiana (précticamente siempre en el seno de una extraccion multiorganica),
esternotomia mediay pericardiotomiaen “T” invertida

-Inspeccion externa del corazon paravaidarlo
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-Diseccion del corazon del donante, colocando una canula para la administracion de cardioplejia
en raiz adrtica
-Heparinizacion sistémica a razon de 3mg/Kg. JUSTO ANTES se obtendran las muestras de
sangre, bazo y ganglios que acompafiarédn a corazén donado
-Pinzado adrtico anotando la hora como comienzo de tiempo de isquemia
-Es imprescindible IMPEDIR LA DISTENSION DEL CORAZON, asegurandose una via de
escape del retorno venoso sistémico seccionando la cava superior, y del retorno venoso
pulmonar seccionando la vena pulmonar superior derecha, degjando a corazén dar unos cuantos
latidos para vaeciarse antes de empezar a administrar medio de conservacion de Organos
Celsor® arazon de 30 ml / Kg.
-En principio, s bien la técnica de extraccion estara condicionada por lo planeado para €
implante, se intentara recortar e corazdn con la mayor parte posible de arterias y venas,
especia mente en casos con situs inversus, corazon hipoplésico, etc. Debe seguirse este orden de
seccion:

+Vena cava superior anivel de lainnominada,

+Venacavainferior anivel delareflexién pericérdica,

+Venas pulmonares derechas, retraccion del corazdn hacia arriba y a la derecha para
seccionar las venas pulmonares izquierdas,

+Laarteria pulmonar izquierda también anivel de lareflexion,

+Laarteria aorta (valorando si proximal al tronco braquiocefdico o es necesario todo €
arco aortico),

+Laarteria pulmonar derecha.
-Si existe extraccion pulmonar se debera dejar un pequefio manguito de Al arededor de las
venas pulmonares y si la técnica de implantacion en el receptor cardiaco lo permite, la arteria
pulmonar se cortard a nivel de la bifurcacion para que e pulmén extraido conserve su arteria
pulmonar principa correspondiente.
-El corazon asi extraido se introduce en un recipiente de pléstico estéril con 200-300 ml. de
medio Celsior®, que se introduce en una triple bolsa de plastico, que a su vez seintroduce en la
“nevera’ de trasporte con cierre hermético que contiene hielo
-Llegados a quiréfano del Bloque quirlrgico, donde se redlizard la implantacion, e equipo de
extraccién preparara en el banco € corazén donado seguin latécnica de implantacion requerida.
-Si existe foramen ova permeable se cerrara en ese momento y se valorara si se administrara
unanueva DOSIS DE CEL SIOR® PREIMPLANTE.

78



4.11. Manegjo del receptor inmediato pre-tr asplante

El paciente sera avisado por € coordinador de trasplante, y se gestionara su ingreso inmediato
en el caso de que no se encuentre ingresado en € hospital. A su llegada a hospital, se asignara
una habitacién al paciente, se mantendra en ayunasy se repetirn las siguientes determinaciones
(Anexo 7-A):

1. Electrocardiograma.

2. RX detérax.

3. Determinaciones analiticas:

-Hemograma basi co.

-Coagul acién bésica

-Bioquimica bésica con funcion renal, funcién hepaticay PCR.

-Serologia. En funcion de fecha de la dltima determinacion (S >1 mes o nueva exposicion,
repetir de forma completa)

-Banco de sangre: Pruebas cruzadas y reserva de productos hematol 6gicos. Se reservaran 4
concentrados de hematies y peticion abierta de plasmay plaquetas.

-Inmunologia: Pruebas cruzadas y anticuerpos citotoxicos. Se enviaran muestras a Hospital
Universitario 12 de Octubre para la prueba cruzada de trasplante. Se enviara sangre del receptor
en tubo seco (10 cc) extraida antes de heparinizar d paciente junto con sangre del donante
extraida por € equipo extractor también antes de heparinizar al donante para la extraccion de
Organos. También se enviara una muestra de bazo y de ganglio del donante. Se vehiculizaran
las muestras a través de la coordinadora de trasplante. Se remitirdn de forma urgente, y en €
caso de trasplante nocturno se podran enviar ala mafiana siguiente

En el caso de pacientes inmunizados se habra realizado previamente una prueba cruzada virtual.

Una vez se hayan realizado todas las comprobaciones pertinentes y se haya aceptado el 6rgano,
e paciente sera tradadado a quiréfano cuando la coordinacién de trasplante y e cirujano
cardiaco lo indiquen.

Se procederd a revertir la anticoagulacién en pacientes anticoagulados segun pauta de

Hematologia.

Pre-medicacion

El paciente sera pre-medicado antes del trasplante, recibiendo las siguientes terapias:

1. Antibiéticos. Se administraran antibiéticos intravenosos antes de la esternotomia con €

objetivo de evitar infecciones asociadas:
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-Teicoplanina 600 mg cada 12 horas intravenoso. Igualmente, se administrara la primera
dosis antes de la esternotomia y se mantendra durante un minimo de 48 horas. En € caso de
alergia se consideraran otras opciones a discrecion del cardidlogo de trasplante y el anestesista.

-Ceftriaxona 2 g inicial y luego 1g cada 12 horas intravenoso. Primera dosis antes de la
esternotomia y se mantendra durante un minimo de 48 horas. En € caso de alergia se
consideraran otras opciones a discrecion del cardidlogo de trasplante y el anestesista.

-En el caso de pacientes con dispositivos de soporte circulatorio mecénico de corta duracion
se considerara el uso de antifungicos:

+Anidulafungina 200 mg tras la llegada a la Reanimacion, seguido de 100 mg cada 24

horas durante un total de 14 dias.

2. Induccion inmunosupresora. Se administraran los siguientes farmacos.

-Basiliximab 20 mg intravenoso. Se administrara de rutina una dosis dentro de las 6 primeras
horas tras la cirugia y se repetird alas 96 horas. En pacientes con bgjo riesgo de sensibilizacion
se puede considerar no realizar induccion con Basiliximab a discrecion del cardidlogo de
trasplante.

-Metilprednisolona 1000 mg intravenosos. Se administrara de forma intraoperatoria a
desclamplar.

-Metilprednisolona 125 mg intravenosos cada 8 horas tras la llegada a reanimacion hasta

completar un total de 3 dosis.

En e caso de pacientes de ato riesgo inmunolégico, o en aquellos con intolerancia a
Basiliximab, o en los que se quiera diferir €l inicio de tratamiento con inhibidores de la
calcineuring, se puede considerar €l uso de Globulina Antitimocitica a discrecion del cardidlogo

de trasplante como terapia de induccion.

El uso de Globulina Antitimocitica se realizar de la siguiente forma:

-Dosis de 1.5 mg/kg en infusién continua durante 6 horas (dosis méxima de 150 mg) através
de una via central. Previamente se administrard pre-medicacion. Se repetird una segunda dosis
en funcién del nivel de CD3, recuento plaquetario y leucocitos totales durante los primeros dias.

-Pre-medicacién con Difenhidramina 50 mg oral o intravenoso, Paracetamol 1 g ora o
intravenoso y Metil prednisolona 40 mg intravenosos.

-Se podraretrasar € inicio de los inhibidores de calcineurina hasta la Ultima dosis.

-El uso de Micofenolato Mofetilo dependera de los niveles de leucocitos totales y seiniciarda
1000 mg cada 12 horas en vez de 1500 mg cada 12 horas.
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4.12. Anestesia ddl trasplante

PREPARACION DEL PACIENTE

-Medidas habituales por parte del servicio de enfermeria para cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea.

-Comprobar hemoderivados pedidos.

NOTA: Banco de Sangre habrd sido informado de que el paciente se trata del receptor
de un trasplante (una vez que en el Banco |o saben ya les queda registrado para siempre), pero
los hemoderivados deben ser radiados.

-Colocar desfibrilador externo.
-Desactivacion de DAIs.

-Administrar profilaxis antibiética: Teicoplanina 600 mg + Ceftriaxona 2 gr. Se podra
individualizar € tratamiento.

-En pacientes con anticoagulacion ora: revertir con CCP (Octaplex, Prothromplex ...)

-Si el paciente no cumple las horas de ayuno se realizara induccion de secuenciarapida

MONITORIZACION Y ACCESOS VASCULARES
Lamonitorizacién en quiréfano incluird | os siguientes elementos:
-Canalizacion arteriaradial o femoral segun perfil del paciente.

-Canalizacion de via venosa de gran calibre para administracién de grandes cantidades de
volumen de liquido (episodios de hemorragia masivaintra o postoperatoria).

-Via central de 5 luces. Valorar la colocacion de Catéter de Swan Ganz el cua sera colocado
una vez se haya suturado €l injerto y se mantendra en la Reanimacion durante los primeros dias
post-trasplante para monitorizacién hemodindmicainvasiva.

-Sonda urinaria con termoémetro.
-TermOmetro esofégico.
-Ecocardiograma transesof agico intraoperatorio.

-Monitorizacién neuroldgica para conocer situacion basal del paciente y evaluar cambios y
tendencias durante laintervencion: BIS e INVOS.

-Monitorizacién constante mediante gasometrias para valorar hemoglobina, hematocrito y
niveles electroliticos y de glucemias.

-Control de la anticoagulacion mediante TCA.

-Disponibilidad de realizacion de tromboelastometria (ROTEM) intraoperatoria para evaluar
situacion basal de estado de coagulacion y optimizar necesidad de transfusion de componentes
sanguineos del paciente.
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MEDICACION ESPECIFICA

-Férmacos vasoactivos e inotropicos preparados para su administracion al paciente:

FARMACO PRESENTACION DILUCION
Adrenalina Vial 1 mgen1mL 2ml en48 mL
Noradrenalina Vial 10 mgen 10 mL 10 mL en 40 mL
Dopamina Vial 200 mgen 5 mL 2mL (80 mg) en 48 mL
Dobutamina Vial 250 mg en 20 mL 8 mL (100 mg) en 42 mL
| sopr oter enol Vial 0.2 mgen1mL 2mL (0.4 mg) en 48 mL
Nitroglicerina Via 5mgen5mL 10 ml (10 mg) en 40 mL
Clevidipino (Cleviprex) Vial 50 ml (0.5 mg/mL ) Uso puro

Esmolol (Brevibloc) Bolsade 250 mL (10 mg/mL) | Uso puro
Levosimendan (Syndax) Vial de12.5mg5 mL 5 mL en 495 mL de SG5%
Milrinona (Cor otr ope) Vial de 10 mg en 10 mL 5mL (5 mg) en 45 mL

-Se puede administrar Acido tranexamico segiin protocolo habitual.

-Metilprednisolona 1000 mg iv en bolo justo antes de desclampaje de la aorta.

MEDIDASA LA SALIDA DE CEC

-Parala salida de CEC comprobar adecuada reexpansién pulmonar bilateral, gasometria arterial
para correccion de ateraciones eectroliticas y mango farmacologico segin la situacién
hemodindmica del paciente.

-Antes de la salida de CEC se redlizara una compl eta eval uacion transesofégica.

-En e caso de falo de ventriculo derecho se proceder4 a uso precoz de vasodilatadores
pulmonares inhal ados:

- lloprost inhalado con nebulizador: dosis 20 pg (2 ml de Ventavis + 1 ml SSF) en 15
minutos.

- Oxido nitrico inhalado (NO) mediante equipo portatil

- También se podran utilizar con este propésito farmacos intravenosos. milrinona 0,375
0,75 g /kg/min y Levosimendan 0,1-0,2 pg /kg/min +/- dosis de carga segun situacion
hemodinamica del paciente.

-En todos los casos se implantaran cables de marcapasos epicardicos auricular y ventricular.

-Frecuencia cardiaca recomendada para la salida de CEC de 80-100 Ipm mediante € uso de
estimulacion eléctrica y/o beta agonistas directos. El corazén denervado no va a presentar
respuestas a farmacos que actlian através del sistema nervioso autbnomo como la atropina.

-En € caso de alto soporte inotropico y fallo primario del injerto se considerard el implante
precoz de dispositivos de soporte circulatorio mecanico tipo ECMO en quiréfano.
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4.13. Técnica quirurgica. | mplante

Personal necesario

-Al menos dos cirujanos cardiovasculares infantiles y de las cardiopatias congénitas (aquellos
que figuran en la guardia del dia como primer localizado y localizado segundo) y un
perfusionista. En la practica habitual suelen ser necesarios 3, localizandose al tercero de forma
atruista

-Anestesistas y personal de enfermeria localizado de trasplante y cardidlogo de insuficiencia

cardiacaltrasplante (cardiol ogia de adultos de guardia en su defecto).

Instrumental necesario

-El habitual del quiréfano de cirugia cardiacadel blogue quirdrgico.

TécnicadeC.E.C

-Latécnicade perfusion se detala en el Anexo 9-P (anexo del protocolo pediétrico).

Control deETE
-Obligatorio de rutina por Anestesia en quiréfano en colaboracion con Cardiologia (s se

precisa).

Técnica quiruargica (anexo 10-P del protocolo pediatrico)

El paciente debera estar en quiréfano al menos 90 minutos antes de la hora previstade llegada a
hospital del equipo extractor. Este tiempo podrd ser mayor, segun el criterio del cirujano
implantador en caso de ser € paciente reoperado o estar sometido a algun tipo de asistencia
circulatoria. Serd el cirujano implantador el que, coordinado telefénicamente con el explantador

y através dela ONT, de laorden de su entrada a quiréfano.

Las técnicas habituales son técnica bicava y la técnica clasica o standard. Se expone a
continuacion la técnica bicava; la técnica clésica y otras técnicas se explican en el anexo 10-P

del protocolo pediéatrico.

Escisiéon del corazon del receptor
-Canulacion arterial en aorta ascendente alta
-Canulacion venosa bicava con torniquetes de exclusion

-Pinzado de aorta
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-Incision en surco AV derecho, extendiéndola hacia las venas cavas superior e inferior

-Incision en € septo interauricular como para abordaje septal superior de lavavulamitral
-Continuar laincision haciala pared posterior de la vena cava inferior y por arriba haciala vena
cava superior

-Seccionar la cava superior a nivel de su entrada en la AD (cuidado con la &cigos que queda en
el pediculo del receptor)

-Continuar con laincision en €l techo dela Al hastala orgjuelaizquierda

-Seccionar las dos grandes arterias proximas a su origen

-Completar el casquete de Al aejandonos de la entrada de las venas pulmonares

-Seccionar finalmente la cavainferior
-De estaforma en € saco pericérdico tendremos un casquete amplio de Al, un casguete de cava
inferior (recomendable que no exista demasiada distancia entre estos dos), la vena cava superior

y las grandes arterias.
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-Se anastomosa la vena cava inferior
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-Se anastomosa la arteria pulmonar
-Se anastomosa la arteria aorta
-Se anastomosa |la vena cava superior (longitud adecuada, s se deja demasiado largo el pediculo

donado tiende a acodarse).

-Se redlizan maniaobras de extraccion de aire y se despinzala aorta

-En este momento FINALIZA EL TIEMPO DE ISQUEMIA. Para acortar el tiempo de
isquemia, la sutura de la cava superior, de la arteria pulmonar o ambas, pueden realizarse
después de lade |la arteria aorta, tras despinzarla

-Se sale de CEC acanzada normotermia y estabilidad hemodindmica, dejando electrodos de

marcapasos epi cardicos transitorios auriculares y ventricul ares.

Necesidad de ECM O/AVM postoperatoria

-Cuando la contractilidad del corazon trasplantado no es buena ya sea de forma globa o
segmentaria sin relacionarla a defecto técnico modificable, a pesar de dosis crecientes de
inotrépicos, y/o la hemodindmica sugiere bajo gasto cardiaco con hipotensién gue no responde a
volumen ni a inotrépicos, oligoanuria y elevacion progresiva del lactico en sangre,
consideraremos dejar colocada una asistencia ventricular para que € corazén se recupere de un
posible dafio transitorio y reversible relacionada con la cirugia. Previamente se habra descartado
como causa o factor de deterioro una posible hipertension pulmonar que se habra intentado
mejorar con 6xido nitrico conectado al ventilador y/o con otros vasodilatadores pulmonares.

-Se utilizarén s es posible las mismas canulas empleadas en la cirugia del trasplante con un

acceso central si €l problema aparece en quiréfano por imposibilidad de desconexion de la CEC,
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y s aparece en los dias postoperatorios tras el trasplante también se valorara una canulacion
periférica.

-Si sdlo precisamos asistencia del ventriculo izquierdo con una aceptable contractilidad del
ventriculo derecho y buena capacidad de oxigenacion por parte del pulmon, bastard con una
AVM izquierda canulando la auricula izquierda y la aorta. Por €l contrario, s hay disfuncién
biventricular y/o algin problema que también indique que el pulmon necesita asistencia
colocaremos una ECM O con canulacion bicavay de aorta.

-La AVM post CEC precisa anticoagulaciéon y generalmente asocia sangrados profusos que
requieren hemostasia cuidadosa y prolongada, politransfusion, no siendo infrecuentes las
reintervenciones por sangrado.

-Si se considera que el fallo cardiaco post-trasplante es irreversible se diagnosticara fallo
primario del injerto, y siempre que €l resto de 6rganos del receptor no estén en una situacion de

falloirreversible, selistard de nuevo a paciente como candidato a re-trasplante en Urgencia O.

414. Manejo en Unidad de Anestesa y Cuidados Criticos

Car diotor acicos

Una vez finalizada la cirugia, € paciente serd trasladado a la Unidad de anestesia 'y cuidados
criticos cardiotoréaci cos, donde permaneceré hasta que sea trasladado a planta (Anexo 8-A).

Medidas generdes

-Aidamiento inverso a menos durante los primeros 7 dias. Paciente en habitacion individual.
El personal sanitario y los familiares deberan redlizar lavado de manos con solucién hidro-
alcohdlica antes del contacto con el paciente, asi como utilizar mascarilla, guantes no estérilesy
bata desechable no estéril.

-Monitorizacion electrocardiogréficay hemodinamica continua.

-Vaoracion neurol dgica tan pronto como sea posible disminuyendo la sedacion y procediendo a
la extubacion s la situacion general del paciente 1o permite.

-Pauta de extubacion precoz segun protocol o habitual.
-Balance hidrico estricto y peso diario (cuando sea posible).
-RX detérax diariainicial.

-ECG diarioinicial.

M edicaci 6n i nmunosupresora y antibi6ticos

-Completar la induccion administrando una segunda dosis de Basiliximab a las 96 horas post-
trasplante.
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-Metilprednisolona 125 mg intravenosos cada 8 horas tras la llegada a reanimacién hasta
completar un total de 3 dosis.

-Mantener profilaxis antibidtica intravenosa durante las primeras 48 horas post-trasplante.
Mantener antifingicos segun protocolo en pacientes de riesgo.

-Inicialmente descontaminacion intestinal: Tobramicina ora (10 mg/kg/dia cada 6 horas) +
Nistatina ora (150.000 Ul/kg/dia cada 6 horas)

Marcapasos y drenajes

-Mantenimiento y curas de marcapasos epicardico. Comprobacién diaria de umbrales. Los
cables se conservaran hasta el dia 21 post-trasplante. El uso del marcapasos dependera del ritmo
intrinseco del paciente y serd gjustado por €l equipo multidisciplinar de trasplante.

-Cuidado de drengjes, herida quirlrgica, catéteres y vias por el equipo de enfermeria de
reani maci on.

Soporte circulatorio

-Uso de inotrépicos y/o vasodilatadores pulmonares para mantener gasto cardiaco y
frecuencia cardiaca individualizado segiin cada paciente. El equipo multidisciplinar estimara la
duracién y tipo de tratamiento.

-En caso de precisar NO (5-20 partes/milldn), controles habituales de NO, (medicidn continua)
y Metahemogl obina cada 12-24 horas (mantener niveles < 5%)

-En €l caso de uso de dispositivos de soporte circulatorio mecanico, manegjo segin protocolo
local y decision del equipo multidisciplinar.

Control ecocardiogréfico (transtoracico o transesofagico)

-En las primeras 24 horas post-transplante y posteriormente cada 24-48 horas seguiin situacion
clinicadurante los primeros dias.

Andlisis

-Analitica cada 12 horas con hemograma, bioquimica completay coagulacion las primeras 48
h, y posteriormente diarias estabilidad clinica

-Solicitar niveles de Tacrolimus/Ciclosporina diarios.

-Realizar anticuerpos especificos de donante a dia 10y 28 post-trasplante.

M edicacion habitual

-Profilaxis de enfermedad tromboembdlica con heparinas de bajo peso molecular (Enoxaparina
40mg sc a dia).

88



-Profilaxis de Ulcera péptica con inhibidores de bomba de protones (Pantoprazol 40 mg 1V u
Omeprazol 20 mg oral segun tolerancia).

-Inicio de estatina a dosis baj as (Pravastatina 20 mg o Simvastatina 10 mg).

Insuficienciarenal

-Uso precoz de terapias continuas de depuracion renal extracorpdrea (Guia AKI Hospital La
Paz)

Nutricién

-Nutricién precoz del paciente preferentemente por via digestiva (nutricién oral, enteral) y si no
es posible nutricién parenteral prescrita por Unidad de Reanimacién Cardiotorécica.

Fisioterapia
-Colaboracion estrecha e interconsulta temprana a Servicio de Fisioterapia tanto respiratoria
como motora.

Una vez el paciente haya sido destetado de los inotrépicos y permanezca en situacion clinica
estable serd tradadado a la planta de hospitalizacién de cirugia cardiovascular infantil y
cardiopatias congénitas del adulto (CCOG), en la sexta planta del Hospital General. Alli serd
[levado de manera conjunta por CCOG y Cardiol ogia de adultos.

En caso de complicacion quirdrgica el paciente reingresara en la Unidad de anestesiay cuidados
criticos cardiotoracicos.

4.15. Manegjo en planta de hospitalizacion

Una vez el paciente haya sido destetado de los inotropicos y permanezca en situacion clinica
estable serd tradadado a la planta de hospitalizacién de cirugia cardiovascular infantil y
cardiopatias congénitas del adulto (CCOG), sexta planta del Hospital General. Alli serallevado
de manera conjunta por CCOG y Cardiologia de adultos (equipo de Insuficiencia

cardiaca/Trasplante).

Medidas |levadas a cabo en planta de hospitalizacion (ver anexo 9-A):

-Ingreso del paciente en habitacion individual.

-Medidas de aislamiento. El persona sanitario y los familiares deberén realizar lavado de
manos con solucién hidro-alcohdlica antes del contacto con e paciente, asi como utilizar
mascarilla, guantes no estériles y bata desechable no estéril. Una vez superado € séptimo dia se
puede considerar reducir las medidas rutinarias de aidamiento, salvo aquellos casos en los que

se requiera un aumento de la terapiainmunosupresora.
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-Toma de constantes vital es por turno.

-Monitorizacion del paciente con telemetria.

-Balance hidrico y peso diario.

-Mantenimiento de drenajes (s procede).

-Curas de herida quirdrgica diarias.

-Mantenimiento y curas de marcapasos epicardico. Se revisardn umbrales de forma diaria
mientras esté en funcionamiento. Debe mantenerse hasta los 21 dias post-trasplante. Se
dispondra de un generador de forma accesible en todo momento mientras permanezcan |os
cables de marcapasos.

-Revisién de vias periféricas y centrales de formadiaria.

-Revision de catéter urinario (s procede), fomentando su retirada precoz.

-Retirada de grapas a los 10-15 dias segin recomendaciones de Cirugia Cardiovascular
Infantil.

-Fisioterapia respiratoria (mafianay tarde).

-Rehabilitacion motora diaria (equipo de Rehabilitacién).

-Analitica diaria con hemograma, bioguimica basica con funcion renal, hepética, Mg y
niveles de Tacrolimus/Ciclosporina.

-Realizar anticuerpos especificos de donante a dia 10 y 28 post-trasplante. Se remitiran al
laboratorio del Hospital Universitario 12 de Octubre.

-Biopsias segun protocolo.

-Ecocardiograma transtorécico entre dia 7-10 y previo a ata. S deterioro clinico realizar
ecocardiograma transtorécico urgente.

-RX detérax semanal (s no complicacion) y posterior alas biopsias cardiacas.

-Manej o de inmunosupresi én segln protocol o.

-Manej o de profilaxis infecciosa segiin protocolo.

-Profilaxis de enfermedad tromboembdlica con heparinas de bao peso molecular
(Enoxaparina 40mg sc a dia).

-Profilaxis de Ulcera péptica con inhibidores de bomba de protones (Pantoprazol 40 mg IV u
Omeprazol 20 mg oral seguin tolerancia).

-Uso de estatina a dosis bgjas (Pravastatina 20 mg, Simvastatina 10 mg) para prevenciéon de
enfermedad vascular del injerto.

-Uso inicial de suplementos de calcio (1000-1500 mg) y vitamina D (400-1000 Ul) para
prevencion de osteoporosi s asociada a esteroides. Valorar uso de bifosfonatos.

-Educacién del paciente. Automedicacion del paciente unavez haya sido educado.

Complicaciones
En caso de complicaciones médicas, €l paciente sera trasladado ala unidad coronaria.
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En caso de complicaciones quirlrgicas, € paciente sera tradadado a la unidad de reanimacién
post-cirugia cardiaca.
Tras la resolucién de las complicaciones agudas, el paciente regresard a las camas de

hospitalizacion de cirugia cardiaca de cardiopatias congénitas hasta el ata hospitaaria.

Alta

El paciente trasplantado ser4d dado de ata hospitaaria a consideracién del equipo
multidisciplinar de trasplante una vez permanezca en situacion clinica estable, mantenga ritmo
cardiaco sin necesidad de estimulacién temporal, no disponga de drengjes y la herida quirirgica
no muestre signos de complicacidn, no presente datos de rechazo en la biopsia, tenga un estudio
ecocardiografico favorable y sea auténomo en € manejo de la medicacion post-trasplante (Aexo
11-A).

Tras €l ata hospitalaria € paciente tendra un seguimiento clinico estrecho en la consulta de

trasplante por el cardiélogo de trasplante.

4.16. Sequimiento clinico

El paciente serarevisado en la consulta de trasplante de forma estrecha (Anexo 12-A).

Frecuencia

Lafrecuencia de las visitas dependera del periodo de tiempo que haya pasado tras €l trasplante

TIEMPO DE TRASPLANTE FRECUENCIA

2 - 4 semanas Tres veces por semana
4 - 6 semanas Dos veces por semana
6 - 12 semanas Semanal

3 - 6 meses Quincena

6 - 12 meses Mensual

> 1 afo Trimestral

Pruebas durante e seguimiento

En el seguimiento se realizaran multiples pruebas con objetivos diversos. Las pruebas rutinarias
gue se redlizaran son:

-Determinaciones analiticas.
-Electrocardiograma.

-RX de térax.

-Biopsia cardiaca.

-Ecocardiograma transtoréci co.
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-Estudio angiogréfico coronario.
-Pruebas de deteccion de isquemia.
-Densitometria Gsea.

-Valoracion dermatol ogica.

1. Determinaciones anadliticas (Anexo 12-A). Las determinaciones que se realizaran seran:
-Hemograma. Previo a cada consulta.

-Bioquimica. Funcion renal, iones (incluye magnesio), funcién hepatica, metabolismo
fosfocélcico, glucosa, PCR y &cido Urico. Previo a cada consulta

-Niveles de Tacrolimus/Ciclosporina. Previo a cada consulta.

-PCR de CMV y EBV. Se redizara en cada consulta durante los 6 primeros meses, a los 9
mesesy a ano. Posteriormente se realizara Unicamente ante sospecha clinica de infeccién.

-Serologiade CMV, VIH, VHC y VHB. Seredizardd mes 3, mes 6y a afio. Posteriormente
si sospechaclinica.

-Anticuerpos especificos de donante. Se determinardn a dia 10, a mes 1, a mes 3, a mes 6,
a ano y posteriormente de forma anual. En caso de rechazo o0 sospecha se redizardn
determinaciones extraordinarias.

-HbAlc y perfil lipidico. Se determinara de formatrimestral.
-Orina elemental y proteinuria. Se determinara de forma trimestral.

Pasado € primer afio del trasplante, la analitica se realizara cada 45 dias, de forma que se
realizard una determinacion entre cada consulta que serd evaluada por € cardidlogo de
trasplante por si se requieren modificaciones de terapiainmunosupresora.

2. Electrocardiograma. Se realizaré un electrocardiograma en cada visita de seguimiento.

3. RX de térax. Se redlizard una RX de torax semanal hasta €l tercer mes y posteriormente
previa a cada consulta.

4. Biopsia cardiaca. Se redlizaran biopsias cardiacas para detectar rechazo segin la siguiente
programacion.

TIEMPO POST-TRASPLANTE | FRECUENCIA

Primer mes Semanal (dia7, 14,21y 28)

Mes 1-3 Quincenal (dia 45, 60, 75y 90)

Mes 3-6 Mensual (mes4, 5y 6)

Mes 6-12 Trimestral (mes9y 12)

>12 meses Suspender biopsias salvo rechazo o sospecha

92



En el caso de identificacion de rechazo se modificara el calendario de biopsias segin protocolo
de rechazo.

5. Ecocardiograma transtorécico. Se realizar& ecocardiograma transtorécico segun la siguiente
programacion.

TIEMPO POST-TRASPLANTE | FRECUENCIA

Primer mes Dia 2, dia7-10, previo a dtao dia 28
Mes 1-3 Mensual (mes 2, mes 3)

Mes 3-6 Dos determinaciones (mes 4.5 y mes 6)
Mes 6-12 Trimestral (mes9y 12)

>12 meses Cada 6 meses

6. Estudio angiogréfico coronario. Se redizard para determinar el desarrollo de enfermedad
vascular del injerto:

-Inicio. En el caso de donante con FRCV para enfermedad coronaria se recomienda realizar
una coronariografia basal alas 4-6 semanas post-trasplante (si no se hubiese hecho previamente
en el donante). En el caso de donante sin FRCV, la primera coronariografia se redizara a afo.

-Frecuencia. Se redizar4 coronariografia de forma anual o bianua segin los resultados
previos:

+En e caso de enfermedad vascular del injerto se redizara coronariografia anual (0 con
mayor frecuenciasi es establecido por e equipo de trasplante).

+En aquellos casos sin lesiones coronarias se llevara a cabo de forma bianual, realizando de
forma alterna estudio de isquemia con ecocardiograma-dobutamina.

+En aquellos casos en los que se realicen revascularizaciones de la enfermedad vascular del
injerto, se realizard una coronariografia alos 6 meses dado €l ato riesgo de progresion.

-Estudios alternativos. Se puede considerar por € equipo multidisciplinar de trasplante la
realizacion de TC de arterias coronarias de forma aternativa en aguellos casos sin lesiones
coronarias, dado que su uso se estd incrementando ante |os avances técnicos del TC.

7. Pruebas de deteccion de isquemia. Se redlizara ecocardiograma-dobutamina de forma bianual
alternado con angiografia en agquellos pacientes que no desarrollen enfermedad vascular del
injerto.

Ante la presencia de una prueba de ecografia con dobutamina positiva se realizara angiografia
coronaria y se decidira por & equipo multidisciplinar de trasplante la necesidad de
revascul arizacion coronaria.

8. Densitometria 6sea. Realizar determinacidn basal y posteriormente en funcion de la situacion
del paciente.
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SITUACION CLINICA FRECUENCIA
Tratamiento con esteroides Anual
Osteopenia (no esteroides) Bianua

No esteroides sin osteopenia Cada tres afios

9. Vaoracion dermatoldgica. Se redlizard de forma rutinaria de anualmente o en caso de
sospecha de tumoracién cuténea.

Calendario de seguimiento

TIEMPO | CONSULTA | ANALITICA | ECG | RX | BX ETT | ANGIO | DXM | DERMA
Mes1 2 veces X X X Semanal | X X
semana
Mes15 | Semana X X X X
Mes 2 Semanal X X X X X
Mes2.5 | Semana X X X X
Mes 3 Quincenal X X X X X
Mes4 Quincenal X X X X X
Mes5 Quincenal X X X X
Mes 6 Mensual X X X X X
Mes7 Mensual X X X
Mes 8 Mensual X X X
Mes 9 Mensual X X X X X
Mes 10 Mensual X X X
Mes11 Mensual X X X
Mes 12 Mensual X X X X X
> 1 afio Trimestral X X X 3-6 Bianua | X Anual
meses | /anual

4.17. | nmunosupresion

El inicio de la inmunosupresion post-trasplante sera clave para la prevencién del rechazo del
injerto. En todos los casos se intentard utilizar triple terapia inmunosupresora con esteroides,
inhibidores de la calcineurinay antimetabolitos.

Esteroides

En la induccidn se habra utilizado Metilprednisolona 1000 mg intravenosos a desclampar y a
continuacién se habran empleado tres dosis de Metilprednisolona de 125 mg intravenosos cada
8 horas.

Pasado € primer dia post-trasplante, la terapia con esteroides se administrara en pauta
descendente segn la siguiente tabla. En cuanto e paciente tolere medicacion via oral se
convertiraladosisintravenosa en dosis oral.

M etilprednisolona (1V) Prednisona (oral)

Intra-operatorio 1000 mg IV dosis Unica

Dia 0 post-trasplante 125 mg IV cada 8 horas (3 dosis)
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Dia 1 post-trasplante

40 mg IV cada 12 horas

50 mg oral cada 12 horas

Dia 2 post-trasplante

36 mg IV cada 12 horas

45 mg oral cada 12 horas

Dia 3 post-trasplante

32 mg |V cada 12 horas

40 mg oral cada 12 horas

Dia 4 post-trasplante

28 mg |V cada 12 horas

35 mg oral cada 12 horas

Dia 5 post-trasplante

24 mg IV cada 12 horas

30 mg oral cada 12 horas

Dia 6 post-trasplante

20 mg IV cada 12 horas

25 mg oral cada 12 horas

Dia 7 post-trasplante

16 mg IV cada 12 horas

20 mg oral cada 12 horas

Dia 8 post-trasplante hasta semana 2

12 mg IV cada 12 horas

15 mg oral cada 12 horas

Final semana 2

12.5 mg oral cada 12 horas

Final semana 3

10 mg oral cada 12 horas

Final semana 4

7.5 mg oral cada 12 horas

Final semana 6

5 mg oral cada 12 horas

Final mes 2 7.5 mg diarios
Final mes 3 5 mg diarios
Final mes4 3 mg diarios
Final mes5 2 mg diarios
Final mes6 Valorar discontinuar laterapia

La decision de finaizar e tratamiento con esteroides se individuaizara en funcion de los
resultados de las biopsias cardiacas. En aguellos casos donde se objetive un rechazo igual o
superior a 1R/1B, se mantendra el tratamiento con esteroides durante més tiempo a discrecion

del cardidlogo de trasplante.

Inhibidores dela calcineurina

Estos farmacos actuan inhibiendo la cal cineurina, enzima responsable de la transcripcion de IL-
2 y otras citokinas (TNF-a, GM-CSF e IFN-y). Esta inhibicion produce una disminucién de la
activacion y proliferacion de linfocitos T. Existen dos inhibidores de la calcineurina

comercidizados:

1. Tacrolimus. Inhibidor de calcineurina de eleccidn en los pacientes sometidos a trasplante

cardiaco:

-Inicio. A las 24-36 horas del trasplante cuando la funcion rena se haya estabilizado y
disminuyan los requerimientos de inotrdpicos. En aquellos pacientes en los que se ha utilizado
Globulina Antitimocitica para lainduccion se puede posponer su inicio hastala tltima dosis.

-Dosis. Iniciamente se administrara a una dosis oral de 0.5-1mg cada 12 horas, alas 10 amy
10 pm. Setitularala dosis segiin niveles diarios hasta a canzar unos niveles de tacrolimus de 5-6
ng/ml a dia 4 post-trasplante. Niveles objetivo de 11-13 ng/ml a dia 8 post-trasplante.

-Via de administracion. Se priorizara la via oral, en e caso de pacientes intubados se
administraré por sonda nasogastrica. Si lavia oral no es posible por no absorcién, administrar de
forma sublingual reduciendo un 50% la dosis. Evitar la via intravenosa debido a su
nefrotoxicidad y otros efectos adversos severos. En el caso de requerir via intravenosa infundir
en perfusion continua un 20% de la dosis oral.

-Niveles. Se determinarén diariamente los niveles valle antes de la dosis matutina. Los
niveles objetivo dependerén del periodo post-trasplante. En l1os 6 primeros meses se gjustara la
dosis para niveles de 11-13 ng/ml. Entre el sexto mesy el afio, 8-10 ng/ml. A partir del afio, 5-7

ng/ml.

-Monitorizacién diariainicial de electrolitos (K y Mg).

-Presentacion comercial. En el peri-operatorio se debera usar Prograf cada 12 h. Hay
presentaciones de 0,5 mg, 1 mg, 3 mg y 5 mg. Los comprimidos se deben tragar y es necesario

95




que el paciente guarde ayunas 1 hora antes y otra después de su administracién. Existe un
preparado comercial en sobres gue se llama Modigraf y que esta pensado especialmente para
nifios. Contiene tacrolimus en sobres de 1 y de 0,2 mg que se diluyen en agua y se pueden
administrar facilmente por sonda nasogastrica.

-En € caso de utilizar formulaciones de liberacion retardada, la dosis dependera de la
formulacién. Advagraf serd una toma Unica diaria equivalente a la dosis total de Prograf.
Envarsus serd unatoma Unica diaria, en laque la dosistotal de Prograf o Advagraf se convertira
enunareacion 1:.0.7 aEnvarsus.

2. Ciclosporina. Se utilizar4 Unicamente en aguellos pacientes intolerantes a tacrolimus o
previamente tratados con ciclosporina.

-Inicio. A las 24-36 horas del trasplante. En aguellos pacientes en los que se ha utilizado
Globulina Antitimocitica paralainduccion se puede posponer su inicio hastala Ultima dosis.

-Dosis. Inicialmente se administrard a una dosis oral de 2.5-3mg/kg/dosis cada 12 horas, alas
10amy 10 pm.

-Viade administracion. Se priorizaralaviaoral. En el caso de pacientes intubados se usaré de
forma intravenosa reduciendo ladosis oral a un 33%.

-Niveles. Se determinarén diariamente los niveles valle antes de la dosis matutina. Los
niveles objetivo dependerén del periodo post-trasplante. En los 3 primeros meses se gjustaré la
dosis para niveles de 250-350 ng/ml. Entre el tercer y quinto mes 200-300 ng/ml, entre & quinto
y sexto mes 150-200 ng/ml y a partir del sexto mes 100-150 ng/ml.

-Monitorizacion diariainicial de electrolitos (K y Mg).

Antimetabolitos

Los antimetabolitos 0 agentes antiproliferativos son farmacos que interfieren en la sintesis de
acidos nucleicos y por tanto producen una inhibicién de los linfocitos T y B. Existen dos
farmacos comercializados, micofenolato y azatioprina. EI micofenolato serd el farmaco de
eleccion.

1. Micofenolato mofetilo. Se iniciardinmediatamente post-trasplante de formaintravenosa a una
dosis de 1500 mg cada 12 horas. Se convertira en la misma dosis oral una vez el paciente se
haya extubado. La dosis se gjustara en funcion de los leucocitos y plaquetas a discrecion del
cardidélogo de trasplante. Pasados 12 meses del trasplante se podra reducir a 1000 mg cada 12
horas en ausencia de rechazo previo.

En aguellos pacientes con diarrea secundaria a Micofenolato se puede considerar € uso de
Micofenolato sodico (Myfortic), con la siguiente conversion: 500 mg de MMF equivalen a 360
mg de Myfortic.

2. Azatioprina. Se utilizara en casos excepcionales con intolerancia a Micofenolato mofetilo a
discrecion del cardidlogo de trasplante.
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InhibidoresmTOR

Este grupo de farmacos se utilizard en casos seleccionados de pacientes con insuficiencia renal
crénica avanzada, enfermedad vascular del injerto, intolerancia alos inhibidores de calcineurina
o malignidad.

1. Everolimus. Se iniciard a dosis de 0.75 mg cada 12 horas oral. Se realizarén niveles a partir
del tercer dia de tratamiento. Rango de niveles 5-8, individualizar segin inmunosupresion
concomitante. Evitar en postoperatorio inmediato (altera cicatrizacion de la herida quirdrgica).

2. Sirolimus. Se iniciard a dosis de 2 mg diarios. Niveles a partir del tercer dia de tratamiento.
Rango de niveles 5-8, individualizar segin inmunosupresién concomitante. Evitar en
postoperatorio inmediato.

Ambos fa&rmacos son de uso compasivo y requieren de autorizacion. Se deben proporcionar tres
documentos (consentimiento informado, informe médico, hoja de solicitud) a Farmacia
hospitalariay € Ministerio de Sanidad para obtener la autorizacion.

4.18. Profilaxis antimicrobiana

El uso de terapia inmunosupresora obliga a la realizacién de profilaxis de enfermedades
oportunistas. En d momento del trasplante se redizard la induccion profildctica con
Vancomicinay Ceftriaxona como se indica previamente.

Serealizara profilaxis frente a los siguientes agentes microbi ol dgicos:

1. Pneumocystis jiroveci.

Septrin forte 800/160 mg una dosis |unes-miércoles-viernes junto con Acido Félico 5 mg diario
durante 6 meses post-trasplante en todos | os pacientes cuando inicien tolerancia oral. En caso de
alergia o intolerancia se utilizard Dapsona 100 mg oral.

2. Infeccciones fungicas.
Nistatina 100000 U/ml, enjuagues de 5 ml, cuatro veces al diaen todos los pacientes.

3. Citomegalovirus.
-Indicacién. Pacientes con riesgo intermedio o ato de CMV y en todos aguellos con
induccion con Globulina Antitimociti ca independientemente de su clasificacion de riesgo.
-Definicion de riesgo:

RIESGO PROFILAXIS DURACION
Alto Valganciclovir 450 mg dos veces | 6 meses
(CMV donante + / receptor -) | a diaoral o Ganciclovir IV 5

mg/kg/dia
Intermedio Valganciclovir 450 mg dos veces | 3 meses
(CMV donante+o0-/ a diaora o Ganciclovir IV 5
receptor +) mg/kg/dia
Bao Aciclovir 400 mg dos veces al 3 meses
(CMV donante - / receptor -) | diaoral
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-Ajuste de dosis segun funcién renal:

CICr Dosisvalganciclovir oral Dosis ganciclovir iV
>60 ml/min 450 mg dos veces d dia 5 mg/kg/dia
>40-59 ml/min 450 mg unavez a dia 2.5 mg/kg/dia
25-40 ml/min 450 mg en dias alternos 1.25 mg/kg/dia
10-25 ml/min 450 mg dos veces semana 0.625 mg/kg/dia

<10 ml/min o didlisis

100 mg post-didisis

0.625 mg/kg tresveces ala
semana post-didlisis

4. Tuberculosis. Los pacientes con Mantoux positivo o historia de tuberculosis realizarén
profilaxis con Isoniazida 300 mg a diay Piridoxina50 mg a dia durante 9 meses.

5. VHB. En caso de donante o receptor Anti-HBc +, iniciar Lamivudina 100 mg a dia durante
12 meses. Posteriormente carga vira trimestral. Ajuste de dosis seguin funcion renal.

4.19. Rechazo

La realizacion de mdltiples biopsias cardiacas tiene como objetivo principal identificar e
rechazo del injerto. Existen fundamental mente dos tipos de rechazo: celular y humoral.

Rechazo celular

Existen dos clasificaciones para estratificar € rechazo celular, dichas clasificaciones se

muestran en la siguiente tabla.

DIAGNOSTICO ISHLT 2011 ISHLT 2005
Ausenciarechazo celular OR 0
Rechazo leve 1R 1A, 1B, 2
Rechazo moderado 2R 3A
Rechazo severo 3R 3B, 4

Tratamiento del rechazo celular:

-Rechazo 1R/1A. No se requiere de tratamiento. Mantener programacion habitual de biopsias

cardiacas.

-Rechazo 1R/1B 6 1R/2:

+Optimizacion de terapia con inhibidores de calcineurinay antimetabolitos.

+Podria considerarse € aumento de dosis de esteroides de forma excepcional por €

cardiologo de trasplante.

-Rechazo 2R;:

+Pacientes sintométicos, hemodinami camente inestables 0 <3 meses post-trasplante.
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Ingreso hospitalario

Optimizar dosis de inhibidores de calcineurinay antimetabolitos
Metilprednisolona 1000mg IV 3 dias. Posteriormente Prednisona 50mg cada 12
horas, reduciendo aritmo de 10mg diarios hasta dosis previa.

Biopsia cardiaca en 7-10 dias (independientemente de programacion)

+Pacientes asintomati cos, hemodinamicamente estables 0 > 3 meses post-trasplante

Optimizar dosis de inhibidores de calcineurinay antimetabolitos

Prednisona 100mg oral 3 dias. Posteriormente Prednisona 50mg cada 12 horas,
reduciendo aritmo de 10mg diarios hasta dosis previa.

(Se podra utilizar Metilprednisolona IV en determinadas situaciones)

Biopsia cardiaca en 7-10 dias (independientemente de programacion)

-Rechazo 3R 0 compromiso hemodinémico severo:

Ingreso hospitalario
Globulina Antitimocitica segin protocol o
Biopsia cardiaca en 7 dias (independientemente de programaci on)

-Rechazo 2R persistente asintomético

Ingreso hospitalario

Optimizar dosis de inhibidores de calcineurinay antimetabolitos

M etilprednisolona 1000mg 1V 3 dias. Posteriormente Prednisona 50mg cada 12
horas, reduciendo aritmo de 10mg diarios hasta dosis previa.

Biopsia cardiaca en 7 dias (independientemente de programacion)

-Rechazo 2R persistente tras esteroides 1V, sintomatico o con inestabilidad

Ingreso hospitalario
Globulina Antitimocitica seguin protocolo
Biopsia cardiaca en 7 dias (independientemente de programaci on)

Uso de Globulina Antitimocitica en rechazo celular:

La Globulina Antitimocitica es un conjunto de anticuerpos policlonales derivados de la
inmunizacion de congjos con células linfoi des humanas derivadas del timo.

Su utilizacion en € rechazo difiere ligeramente de su uso en lainduccién:

-Dosis de 1.5 mg/kg en infusion continua durante 6 horas (dosis maxima de 150mg) a través
de una via central. Previamente se administrara pre-medicacion. Se repetiran futuras dosis en
funcién del nivel de CD3, recuento plaguetario y leucocitos totales durante los 10 primeros dias.

-Pre-medicacién con Difenhidramina 50 mg oral o intravenoso, Paracetamol 1 g ora o
intravenoso y Metilprednisolona 500 mg intravenosos en la primera dosis y posteriormente
25mg intravenosos.

-Medicién diaria de CD3 ademés de determinaciones analiticas rutinarias. En funcion del
recuento de CD3, los leucocitos y |as plaguetas se administraran las siguientes dosis.
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Recuento CD3 L eucocitos Plaguetas Dosis
<0.05x10%/L OMITIR
>0.05x10%/L >3000x10°/L >75000x10°/L 100%
>0.05x10%/L 2000-3000x10°/L 50%
>0.05x10%/L <2000x10°/L OMITIR
>0.05x10%/L 50000-75000x10°/L 50%
>0.05x10%/L <50000x10°/L OMITIR

Uso concomitante de farmacos:
-Mantener profilaxis con Septin, Nistatinay Vaganciclovir.
-Valorar inicio de profilaxis antifungica.
-Reducir dosis de Micofenolato mofetilo a 1000 g cada 12 horas (suspender si leucopenia).

-Mantener dosis habitual de Tacrolimus.

Rechazo humor al

Se utilizarala siguiente clasificacion para el estadigje del rechazo humoral.

DIAGNOSTICO GRADO
Ausencia de rechazo humoral pAMRO
Posible: Hallazgos histol 6gicos de rechazo humoral PAMR 1-h
sin hallazgos inmunopatol 6gicos
Posible: Hallazgos inmunopatol 6gi cos de rechazo PAMR 1-i
humoral sin hallazgos histol 6gicos
Rechazo humoral (histologia e inmunopatologia PAMR 2
positiva)
Rechazo humoral severo pAMR 3

Tratamiento del rechazo humoral:

-pPAMR>1 sin evidencia clinica de rechazo y anticuerpos especificos de donante negativos.
No intervencién, monitorizacion estrecha.

-pPAMR>1 sin evidencia clinica de rechazo con anticuerpos positivos:
+QOptimizacion de dosis de inhibidores de calcineurina y antimetabaolitos.
+Se podra valorar e uso de Rituximab a discrecion del cardidlogo de trasplante.

-pPAMR>1 con evidencia clinica de rechazo (sintomas o disfuncién del injerto):

Ingreso hospitalario

Plasmaféresis e InmunoglobulinalV. Plasmaféresis en dias aternos durante 1-2
semanas con infusion de 20 mg de IGIV después de cada sesion

Rituximab 375 mg/m2 semanal tras finalizar plasmaféresis durante 2-4 semanas

Se podra considerar el uso de Bortezomib a discrecion del equipo multidisciplinar de trasplante

4.20. Enfermedad vascular del injerto
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La enfermedad vascular del injerto es una de las principales causas de muerte a medio-largo
plazo en los pacientes trasplantados cardiacos, por €lo, su prevencién e identificacidn precoz es
fundamental para un correcto manejo de estos pacientes.

Prevencion

Las medidas preventivas que han demostrado una disminucion en la incidencia de enfermedad
vascular del injerto son:

-Estatinas. El uso de estatinas a dosis bajas disminuye la incidencia. Se utilizara inicidmente
Pravastatina 10 mg o Simvastatina 20 mg.

-Everolimus/sirolimus. Considerar su uso pasada la fase inicia del trasplante de forma
individualizada.

-Profilaxis de CMV. La profilaxis universal parece asociar menos enfermedad vascular del
injerto que el tratamiento dirigido por antigenemia.

-Determinacion de anticuerpos especificos de donante. Algunos estudios sugieren una
correlacion con la enfermedad vascular del injerto.

I dentificacion precoz
Se debe realizar seguin las recomendaciones descritas en € seguimiento:
-Estudio angiogréfico coronario.

+lnicio. En el caso de donante con FRCV para enfermedad coronaria se recomienda realizar
una coronariografia basal alas 4-6 semanas post-trasplante. En el caso de donante sin FRCV, la
primera coronariografia se realizard al afio.

+Frecuencia. Se redlizard coronariografia de forma anual o bianua segin los resultados
previos:

*En e caso de enfermedad vascular del injerto se realizard coronariografia anua (o con
mayor frecuenciasi es establecido por e equipo de trasplante).

*En aquellos casos sin lesiones coronarias se llevara a cabo de forma bianual, realizando de
forma alterna estudio de isquemia con ecocardi ograma-dobutamina.

*En aquellos casos en los que se realicen revascul arizaciones de la enfermedad vascular del
injerto, serealizara una coronariografia alos 6 meses dado € ato riesgo de progresion.

-Eco-dobutamina. Se realizara de forma bianual en pacientes con bagjo riesgo de enfermedad
vascular del injerto, de forma alterna con coronariografia.

-Estudios alternativos. Se puede considerar por el equipo multidisciplinar de trasplante la
realizacion de TC de arterias coronarias de forma aternativa en aguellos casos sin lesiones
coronarias, dado que su uso se estd incrementando ante |os avances técnicos del TC.

Se clasificara la enfermedad vascular del injerto segin los hall azgos angiogréficos:

-Enfermedad vascular del injerto ISHLT O. Sin lesion angiografica.
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-Enfermedad vascular del injerto ISHLT 1 (ligera). Lesidén en tronco comin <50%, vaso
principal <70% o cualquier vaso secundario <70% sin disfuncion del injerto.

-Enfermedad vascular del injerto ISHLT 2 (moderada). Lesion de tronco <50%, vaso principal
>70% (Unico vaso) o vaso secundario >70% (hasta dos vasos en sistemas arteria es distintos) sin
disfuncion del injerto.

-Enfermedad vascular del injerto ISHLT 3 (severa). Puede ser:

+Lesion de tronco >50%, lesion de dos vasos principales >70%, lesion de vasos secundarios
>70% en los tres sistemas arteriales.

+Enfermedad vascular del injerto ligera o moderada con disfuncion ventricular (FEVI <45%) o
fisiologiarestrictiva significativa.

Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad vascular del injerto puede suponer un reto debido a la habitual
progresion significativa de la enfermedad en poco tiempo.

Medidas terapéuticas:

-Inmunosupresion. Considerar cambiar/afiadir everolimug/sirolimus, que han demostrado
enlentecer la progresion de la enfermedad.

-Revascularizacién percutanea. Considerar en pacientes seleccionados en territorios vasculares
determinados. Se discutira en sesién multidisciplinar con hemodinamistas.

-Retrasplante. Unico tratamiento definitivo en pacientes con enfermedad vascular del injerto
severa.

4.21. | nfecciones

L os pacientes trasplantados tienen predisposicién a desarrollar infecciones a consecuencia de su
inmunosupresion.

Protocolo de actuacion ante sindrome febril en paciente trasplantado:

-Ingreso en Cardiologia.

-Determinaciones analiticas iniciales:

+Hemograma, coagulacién, bioguimica basica con PCR.

+Hemocultivos x3.

+Orina elemental y urocultivo.

+Cultivo de esputo (s clinicarespiratoria).

+Virologiaen sangre: PCR de CMV y EBV.

+Exudado faringeo con determinacion de virus de lagripey virus respiratorios.
+Coprocultivo y toxina (si diarrea).
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-RX torax.
-Interconsulta a Enfermedades Infecciosas.

-Considerar otras pruebas especificas en funcion de foco infeccioso.

En caso de sindrome febril de origen respiratorio que no responde a tratamiento empirico en 48
horas, redizar fibrobroncoscopia para obtener lavado broncoalveolar con estudio de muestras
en:

-Microbiologia. Estudio de bacterias (legionella, neumococo, aspergillus, micobacterias...) y
virus (herpesy CMV).

-Anatomia patol 6gica.

Tratamiento:

-Individualizado en funcién de foco infeccioso y patdgeno.

-Empirico. Iniciar en caso de inestabilidad clinica o fiebre persistente >48 horas:
+Meropenem 1g IV cada 8 horas

+Linezolid 600 mg IV cada 12 horas

4.22. \VVacunaciones

En este apartado se exponen las consideraciones relativas a la vacunacién de los pacientes pre-
trasplante y post-trasplantados cardiacos.

Vacunaciones previas al trasplante

Se debe prevenir e desarrollo de infecciones mediante lainmunizacion previad trasplante. Para
ello se aplicaran las siguientes medidas:

-Revisar el calendario vacunal obligatorio y completar aquellas vacunas no completadas.

-Serologias para detectar vacunas no completadas. VHB, sarampion, rubeola, parotiditis,
varicela.

-H. influenzae: Si no han recibido la vacuna, deben recibirla, una Unica dosis anual.
-Neumococica

+PPSV23: a todos los candidatos si recibieron menos de dos dosis en € pasado. Dos dosis
separadas 5 afios. Separar de la PPSV 13 a menos 8 semanas.

+PPSV 13: atodos | os candidatos si no la recibieron previamente. S6lo se administra unavez en
lavida

-VHA: en candidatos seronegativos. Dos dosisalos 0y 6 meses.
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-VHB: en candidatos seronegativos para anti-HBs. Administrar 3 dosis (10 mcg) con pauta 0-1-
6 meses. Se puede dar una pauta acelerada 0-1-2 meses, sin embargo se obtiene menor
inmunidad, por 1o que se recomienda una cuarta dosis a los 12 meses. En pacientes en didisis
dar dosis de 40 mcg. Si tras vacunacion € titulo de anti-HBs es < 10 mUI/mL dar una segunda
tanda de 3 dosis.

-DPT: difteria, tétanos y tos ferina. S no la han recibido previamente o s la Ultima dosis
recibida fue hace méas de 10 afios.

-Poliomielitis. Se trata de una vacuna de virus vivos atenuados (no recibir tras el trasplante). Se
debe evitar administrarla a convivientes del trasplantado tras el mismo. Utilizar VPI en lugar de
VPO.

-V PH: en candidatos hasta los 26 afios. Administrar tres dosis alos 0-1-6 meses.

-Varicela. Se trata de una vacuna de virus vivos (no recibir tras el trasplante). A todos los
candidatos seronegativos. Administrar 2 dosis con 4-8 semanas de intervalo. Administrar a
menos 4 semanas antes del trasplante. No administrar nuncatras el trasplante.

-Sarampi én-rubéola-parotiditis. Se trata de una vacuna de virus vivos (no recibir tras e
trasplante). Administrar antes del trasplante en pacientes seronegativos para alguno de los virus.
Dos dosis separadas a menos 4 semanas. Administra al menos 4 semanas antes del trasplante.
No administrar tras el trasplante.

Vacunacionestrasel trasplante

Las vacunas tienen menos eficacia en pacientes inmunodeprimidos, por ello no se aconsgja
recibir nuevas vacunas durante e primer afio post-trasplante (salvo necesidad de completar
dosis en pacientes con vacunacién contra VHB).

Tras el primer afio, se aconsean:

-V acunas de toxinas o microorgani Smos muertos de gripe y heumococo. Realizar vacunacion de
tétanos cada 10 afios como en poblacion normal.

-Evitar vacunas de organismos Vivos.

4.23. Enfermedad linfoprolifer ativa post-tr asplante

La enfermedad linfoproliferativa post-trasplante es una entidad rara, que se da en e 2-6% de
pacientes post-trasplantados cardiacos.

Se consideran dos factores de riesgo clésicos:

-Infeccién previa por EBV. Sin embargo, existe una proporcion de pacientes sin infeccion
previa por EBV.

-Estado de inmunosupresiéon. Los pacientes con inmunosupresiéon muy severa tienen mayor
probabilidad de desarrollo de enfermedad linfoproliferativa post-traspl ante.
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Su presentacion clinica es muy variable, pudiendo manifestarse con sintomas generales como
fiebre, sudoracion, asteniay malestar general, linfoadenopatias 0 masas, sintomas abdominales,
sintomas neurol 6gicos, cutédneos, hepaticos...

Ante sospecha diagnostica, realizar:
-TC téraco-abdomino-pélvico.
-Biopsia de estructura adenopatica.

-Interconsulta a Hematol ogia.
Tratamiento:

-Reducir lainmunosupresion.

-Individualizado con régimen quimioterapico segun recomendaci ones de Hematol ogia.

105



TRASPLANTE
CARDIACO ABO
INCOMPATIBLE

Coordinadores clinico y quirurgico:

Dr. Luis Garcia-Guereta Silva

Servicio de Cardiologia Infantil

Dr. Angel Aroca Peinado

Servicio de Cirugia Cardiovascular Infantil
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5. TRASPLANTE CARDIACO ABO INCOMPATIBLE

5.1 Inmunologia del sistema ABO vy trasplante

Los Ag de grupo ABO selocalizan en las células mesoteliales del epicardio y en d endotelio. El
grupo sanguineo A se puede dividir por técnicas moleculares en grupo Al que supone € 80%
de los casos y A2. El grupo A2 es menos inmunogénico y tiene menor importancia en €
rechazo mediado por anticuerpos. Hay diferencias individuales en la concentracién de
anticuerpos frente alos Ag del sistema ABO y sus fracciones IgG, IgM e IgA vy la distribucion
de las subclases 1gG. En € periodo neonatal los titulos estén falseados por la presencia de
anticuerpos maternos que pasan por viatrasplancentaria: estos anticuerpos serian del tipo IgG.

El sistema inmunoldgico de los nifios es muy diferente a del adulto y en estas diferencias se ha
basado la posibilidad de realizar trasplantes ABOi a lactantes. La respuesta de los linfocitos T
frente a antigenos polisacéridos no esté totalmente desarrollada hasta por |0 menos los 14 meses
de edad y supone una ventana de oportunidad para el trasplante ABOi.

Las isohemaglutininas frente a Ag A 0 B estan tipicamente ausentes a nacer y comienzan a
aparecer a los 4-8 meses de vida coincidiendo con la colonizacién intestina por E. coli. El
desarrollo subsiguiente de anticuerpos frente a los polisacaridos de la pared del E. coli produce
inmunidad cruzada con los Ag del sistema ABO cuyas caracteristicas son parecidasy a partir de
entonces hay una elevacion clara de las isohemaglutininas frente a Ag A o B. Por lo tanto, los
lactantes serian una excepcion para la necesidad de compatibilidad de grupo sanguineo siempre
que € trasplante se redlizara antes de que se desarrollaran anticuerpos Anti A o Anti B. Esta
caracteristica de los lactantes serviria para optimizar la utilizacion de todos los donantes incluso
los lactantes que por sus caracteristicas de edad y peso son muy limitados.

5.1.1 Distribucién de 6rganos tradicional con compatibilidad de grupo:
-Grupo O tendrdn anti-A y anti-B

-Grupo A tendrén anti-B

-Grupo B tendran anti-A

-Grupo AB no tendran ni anti-A ni anti-B
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5.1.2 Potenciales candidatos a trasplante ABO incompatible
1. Pacientes menores de 15-18 meses
2. Titulos de isohemaglutininas <1:8

3. Firma de consentimiento informado especifico (anexo 3-1).

5.2. Deter minacion de isohemaglutininas

La determinacién de isohemaglutininas Anti A y Anti B se puede hacer por varios métodos. El
mas extendido y € que serealiza en €l hospital es por hemaglutinacion.

Se mide la reaccién a diluciones progresivamente mayores de plasma, de forma que cuanto
mayor sea el denominador mayor serdlareaccion 1:1, 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 €tc.

5.2.1. Determinaciones pretrasplante

Antes de incluir a paciente en lista de espera ABO incompatible y una vez incluido en lista hay
que realizar determinaciones de las isohemaglutininas conforme al siguiente esquema:

-Basdl: antes deincluir en lista de espera
-Controles;
+Paciente en electivo en domicilio; mensual.

+Paciente en hospital en cddigo urgente: semanal o quincenal

5.3. Inclusion en lista de espera

a) Latramitacion de los documentos necesarios paralainclusiéon del paciente en lista de espera
de trasplante ABO incompatible correrd a cargo del coordinador del Servicio de Cardiologia o
en su ausencia del cardidlogo infantil queincluya al paciente en lista de espera.

b) Presentacion del caso para discusion en sesién médico quirdrgica programada por parte del
Cardidlogo Infantil a cargo del paciente. Se realizard un documento de sesion.

¢) Informacion a las familias por parte de los coordinadores de trasplante cardiaco o en su
defecto por un miembro de cardiologiay otro de cirugia cardiaca.

d) Firma de consentimiento informado especifico de trasplante ABO incompatible. Ver DCI
Donante ABO incompatible.doc en X:\Cardiopatias Congénitas\Trasplante cardiaco0\ABO
incompatible.

€) Comunicaciéon a la coordinacion de trasplantes (trasplantes.hulp@salud.madrid.org) del
hospital por correo electrénico previo contacto telefénico (buscas de coordinacion: 81134,
87073 teléfono en horario labord: 41134, 47073).

f) Documento que especifique que se aceptan donantes con incompatibilidad de grupo y titulos
de isohemagl utininas con fecha de las mismas.

0) En caso de ser un trasplante en cddigo urgente se debe incluir un informe clinico que
justifique @ cddigo de urgencia.
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h) La coordinadora de trasplante envia los documentos a la ONT y asi queda incluido €
paciente en lista de esperanacional .

5.3.1. Cadigos de Urgencia (criterios de 2018)

* Cadigo 0. Pacientes criticos que precisen ECMO o Asistencia Ventricular Mecénica de cortao
larga duracion. (Levitronix, Berlin Heart)
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« Electivo. El resto de pacientes

5.3.2. Criterios dedistribucion

Paraladistribucion de los donantes|la ONT atendera
1. Codigo de urgencia

2. Fechadeinclusion en lista.

3. No setendrd en cuenta parala priorizacién el grupo sanguineo.

5.4 Utilizacion de componentes sanguineos par a pacientes incluidos en
lista detrasplante ABO incompatible

Desde e momento de la inclusion en lista de espera € Banco de sangre iniciara el protocolo
transfusional especial paratrasplante cardiaco ABO incompatible.

Quedaran registrados electronicamente en la ficha del paciente los componentes sanguineos
Utiles para las transfusiones.

Quedara claramente especificado en la historia clinica del paciente y en su ficha en el banco de
sangre gque es candidato atrasplante ABO incompatible.

Las peticiones de componentes sanguineos de los pacientes en lista de espera las hard su
cardidlogo responsable o los médicos de otras unidades del hospital en las que pudiera estar
ingresado. Se especificara en la peticion que es candidato a trasplante ABO incompatible y se
contactara directamente con el médico del Banco de Sangre. Se haran preferentemente estos
tramites en horario de mafiana.

Se utilizaran hemoderivados en e receptor durante la inclusion en lista de espera, en caso
necesario, seguin los siguientes criterios:

-Concentrados de hematies: Grupo del Receptor o Grupo O.
-Plasmafresco: AB.

-Plaguetas: AB. En aquellos casos que NO se disponga plaquetas AB, las plaguetas de otros
grupos se deberén lavar con suero salino. Duracion proceso lavado: 2 h

-No usar sangre total en ninguin caso.

Table 2 Tranzhusion Prodicts

Eecipient ABCs FR, Platedets! or Cryopredipitate”
Group O o AR
Group A Aor D AB
Group 2 Bard ag

Tabla de componentes paratransfusion en lista de espera
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5.5. Elaboracion de protocolo de necesidad de componentes sanguineos
para e momento ddl trasplante

Unavez incluido en Lista de espera se elaborard un protocol o de necesi dades de hemoderivados
para el dia del trasplante que incluira el tipo de componentes sanguineos que se utilizaran y €
volumen de cada uno de ellos que sera necesario de acuerdo con las caracteristicas del paciente
(determinado por el Servicio de Cirugia Cardiaca Infantil de acuerdo con los perfusionistas).

Quedaran registrados los componentes sanguineos y el volumen total acordado en la historia
clinica del paciente y eectrénicamente en la carpeta correspondiente a paciente en:
X:\Cardiopatias Congenitas\Trasplante cardiaco\Lista de esperapacientes\Pac en lista de
espera/lnombre del paciente, en un documento llamado “ Anexo de componentes sanguineos para
el trasplante”. (Ver ANEXO 1-I)

En lineas generaes congtara de:

1. Volumen de sangre reconstituida: Debera ser la habitual méas 3 veces la volemia del paciente
por S es necesario hacer exanguinotransfusion en quiréfano

2. Componentes.
a. Concentrados de hematies: Grupo O 6 del receptor.
b. Plasmafresco: AB

c. Plaguetas: AB. En aguellos casos que NO se disponga plaquetas AB, las plaquetas de otros
grupos se deberén lavar con suero salino. Duracion proceso lavado: 2 h

d. No usar sangre total en ninglin caso.

3. En caso de exanguinotransfusion: se reperfundird segin los requerimientos transfusionales
descritos en los puntos 1y 2 de este epigrafe. La reposicion de volumen se realizara utilizando
la bomba de circulacion extracorpérea (Ver ANEXO 2-I. Protocolo CEC con
exanguinotransfusion)

Recipient RBCs' FFE, Platelets” or Cryopredptase’
Groug O |danar A, B, AR) i Al e Dt Bype

Group A [domor B, AR Aow D .1

Group B {donor A, AR Bord AR

Componentes sanguineos para e cebado de labomba

5.6. Oferta detrasplante

a. La ONT a través de la coordinacién nos comunica una oferta para trasplante con las
caracteristicas habituales del donante. Especifican siempre el grupo sanguineo del donante que
podra ser compatible o incompatible.

b. Consultar tabla de compatibilidades de grupo y aclarar si es trasplante ABO compatible o
incompatible

c. Contacto entre Cardidlogo y Cirujano cardiaco para aceptar la oferta
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d. Contacto con € equipo extractor para que traigan 2 tubos de sangre del donante para banco de
sangre. Ver punto 5.7.1

e. Contacto con lafamiliadel receptor
f. Contacto entre Cardidlogo Infantil y Responsable del Banco de sangre
0. S d trasplante es ABO compatible: Utilizar protocolo habitual .

-Comunicar a banco de sangre que es € trasplante es ABO compatible de forma que se utilicen
los componentes habituales y que se modifique en este sentido la ficha del paciente del banco de
sangre

h. Si estrasplante es ABO incompatible

-Comunicar a banco de sangre que d trasplante es ABO incompatible de forma que se utilicen
los componentes sanguineos programados.

-Llevar muestras en mano de isohemaglutininas y peticion de componentes sanguineos: sera
realizada por e cirujano cardiaco o médico responsable del paciente de acuerdo con los
volUumenes totales estimados por el perfusionista (ver ANEXO 1-1. Componentes sanguineos
para el trasplante |os componentes necesarios):

+Concentrado de Hematies Grupo 0 o del receptor. Nifio menor de 10 kg. Si no hay
exanguinotransfusion se precisara 400ml (como en cualquier extracorpérea). En caso de
exanguinotransfusién se precisara tres veces mas de dicha cantidad (800ml). Aportar
concentrado de hematies de menos de 10 dias s es posible. En Observaciones: Trasplante
cardiaco ABO incompatible.

+Plasma. plasma AB. La cantidad precissda sera de 200ml s no hay
exanguinotransfusion y 600ml si la hay. En Observaciones. Trasplante cardiaco ABO
incompatible

+Plaguetas: plaguetas AB o lavadas. Se pedirdn segin necesidad. En Observaciones:
Trasplante cardiaco ABO incompatible

+No poner sangre total en ninglin momento
-Peticidn urgente de isohemagl utininas anti-A y/o anti-B:

1. Peticion electronica habitual en pacientes ingresados. En laboratorios pinchar en
Hematologia Anti A y Anti B (ver foto).
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2. Especificar trasplante ABO incompatible. Muestra pretrasplante (Tx Tiempo 0).

3. Se extraera para las muestras 3-5cc en un tubo con EDTA (el tubo de hemograma violeta)
y 3cc en tubo suero amarillo.
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-El responsable de Banco de sangre contactara con el/la supervisora del Servicio y asegurarala
disponibilidad de técnico especifico para la determinacidén de isohemaglutininas tanto antes
como durante como después del trasplante

-El perfusionista, € dia del trasplante, chequeara y confirmara el volumen total estimado para
el acto quirargico y selo comunicard al cirujano.

i. Horarios: La coordinadora de trasplante como habitualmente informara a grupo extractor de
la hora de vigie y la hora de extraccion. El cirujano extractor y e implantador con €
conocimiento de anestesistay del personal de banco de sangre acordaran la hora de traslado del
paciente a quiréfano.

5.7. Intraoperatorio

Dependiendo del resultado de isohemagl utininas basal se procederade la siguiente manera:
1. Resultado de isohemaglutininas basal <1:4. No es necesario hacer exanguinotransfusion.

2. Resultado de isohemaglutininas basal >1:8 es necesario hacer exaguinotransfusion. (Ver
ANEXO 2-1. Protocolo CEC con exanguinotransfusion).

3. Determinaciones de isohemaglutininas en quiréfano. Se realizara una determinacion de las
mismas en quiréfano seglin la periodicidad detallada en € siguiente punto. Las muestras de
sangre para la determinacion de Isohemaglutininas serén pedidada por peticién electronica,
rotuladas (ISO-CEC1, 1SO-CEC2, etc.) y enviadas en mano a Banco previo contacto con €l
técnico de Banco.

-El tiempo necesario para la determinacion de isohemaglutininas es de 1530 min s es
negativo y 60 minutos s hay que titular. Tener en cuenta este tiempo a la hora de pedir las
determinaciones en especial la isohemaglutininas 1ISO AO para evitar retrasar el desclampagje
aortico y prolongar el tiempo de isgquemia.

-Tiempos de determinacion de isohemagl utininas:
i. Basa

ii. ISO EXANG (después de exanguinotransfusion si se precisa realizar dichatécnica). Si no
precisa exanguinotransfusion no es necesario solicitar esta peticion.

iii. ISO-CECL1 (d inicio dela CEC)
iv. 1ISO-CEC2 (30 min CEC)

v. ISO AO (60 min ANTES del desclampaje aortico). Es €l titulo ANTES del desclampaje
aortico (el mas IMPORTANTE)

vi. ISO FIN tras salir de CEC una vez administradas | as plaguetas

-Si los titulos se han elevado antes del desclampaje serd necesario redizar
exanguinotransfusion y repetir titul os posteriormente hasta que sean <1:4.

5.7.1. Muestras de sangre del donante

El equipo extractor transportara
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1. Organo

2. Muestras de sangre, ganglio y muestra de bazo del donante para remitir a 12 de Octubre para
prueba cruzada

3. Enviar, especificando sangre del donante, 2 MUESTRAS adicionales de SANGRE del
DONANTE para BANCO (1 tubo con EDTA tapon morado de 4 ml y 1 tubo seco sin medio
tapén amarillo de 4 ml) debidamente identificadas de la siguiente forma:

a. Apellidoslos del paciente.
b. Nombre: Donante de “Nombre del paciente”
¢. Grupo sanguineo del donante (Especificar Tx ABO incompatible)

d. Subtipos sanguineos

5.8. Postoper atorio

5.8.1. Peticion deisohemaglutininas
« Peticidn electréonica habitual en pacientes ingresados. Anti A y Anti B.
« Especificar “Postoperatorio trasplante ABO incompatible” eindicar € dia.

* Se extraera paralas muestras 3-5 cc en un tubo con EDTA (tubo de hemogramavioleta) y 3 cc
en tubo suero amarillo.

» Solicitud por € Pediatrade UCIP.
* Periodicidad:

-Diariamente durante 12 dias.

-Semanalmente €l primer mes.

-Quincend hastalos 3 meses.

-Mensual mente hasta los 6 meses.

-Anualmente a partir del 6 mesy ante sospecha de rechazo.
5.8.2. Mangj o ante aumento de isohemaglutininas contra el injerto
<1:16: Repetir titulo dia siguiente

1:16: Evaluar funcién del injerto (eco y peticiones de laboratorio) 1:32: Considerar tratamiento
con Rituximab (375mg/m?2)

>1:32: Rituximab (375mg/m2) y considerar plasmaféresis +/- Bortezomib si hay cambios
clinicos

5.9. Inmunosupr esion

5.9.1. Induccién:

Se realizara de la siguiente forma de acuerdo alos titulos de i sohemag] utininas basal es.
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En caso de ascender los titul os de ischemagl utininas se utilizad ATG:
-Titulos <1:4: Basiliximab.

-Titulos >1:8: ATG (Timoglobuling)

5.9.2. Mantenimiento:

Si los niveles de isohemagl utininas son <1:32: Inmunosupresion standard con MMF, corticoides
y Tacrolimus.

Si los niveles son >1:32. Afadir rituximab.

En caso de precisar administracion de IGIV puede administrarse de forma segura puesto que no
tienen una cantidad suficiente de anticuerpos antiA o antiB.

5.10. Necesidad de componentes sanquineos post-tr asplante

5.10.1. Tipo de hemoderivados que se deben administrar (ver TABLA)
-Hasta que se verifique el grupo sanguineo del donante, es decir, para quiréfano:
a. Concentrado de hematies grupo 0 o del receptor.
b. Plasma AB
c. Plaguetas AB o plagquetas lavadas

-Tras verificacion del grupo sanguineo dd donante por parte del banco de sangre local se puede
utilizar plasmay plaquetas AB o del grupo del donante

10.2. Duracion delasindicaciones particulares de transfusién de componentes sanguineos.
-Todalavidadel paciente.

-La informacion transfusional debe estar reflgjada en el banco de sangre del hospital de forma
permanente

*El Banco de sangre elabora el documento de transfusiones del paciente con Trasplante ABO
incompatible que especifica el tipo de componentes sanguineos que debe recibir

+Incluido en la historia médica
+Incluido en las gréficas de enfermeria
+Durante | os ingresos debe haber un sistema de precaucion en lacama del paciente

+Incluido en los informes de dta y de consulta del paciente 10.3. Peticion de
componentes sanguineos para transfusiones

L a peticion de hemoderivados sera realizada por € médico de la Seccidn o Servicio donde
este hospitalizado € paciente.

+Concentrado de hematies:. Grupo O o grupo del receptor s es A o0 B. En
Observaciones. Trasplante cardiaco ABO incompatible.

115



+Plasma: plasma AB o del grupo del donante si el receptor es 0. En observaciones:
Trasplante cardiaco ABO incompatible

+Plaquetas. plaquetas AB o del grupo del donante con receptor 0. En caso de
emergencia se pueden utilizar lavadas. En observaciones: Trasplante cardiaco ABO

incompatible
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ANEXQO 1-P. CHECKLIST DE ESTUDIOSREALIZADOSAL RECEPTOR

NOMBRE DEL PACIENTE

Historia Clinica:

F. Nacim.

Peso

Tala SC

PRUEBAS SOLICITADAS

Fechals Peticion.

Fecha/s Recepcion

Comentarios

Rx Torax

ECG

ECOCARDIO(® )

HOLTER

Test de esfuerzo/ Test 6 min

CATETERISMO (n° )

ANALITICA GENERAL

GRUPO SANGUINEO

ANTICUERPOS CITOTOX

SEROLOGIA COMPLETA

BNP

EEG

CONSULTA NEURO

ACLARAMIENTO CREA

ECO ABDOMINAL

ECO CEREBRAL

RX MUNECA

MANTOUX

VACUNAS CALENDARIO

VACUNA VARICELA

PALIVIZUMAB

EVALUACION PSICOLOGICA

CONSULTA ANESTESIA

CONSULTA NUTRICION

Cada 6 meses

Pedir de nuevo s transfusiones

CMV, VEB, HB, HC,VIH,
VARICELA, HERPES

Pedir cadamesen lista

si creatinina elevada

Si retraso crecimiento

< 2 afios. Oct-Marzo
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ANEXO 2-P. ESTUDIOS INMUNOL OGICOSEN EL TRASPLANTE CARDIACO

Servicio de InmunologiaH. Doce de Octubre. TIf.: 91 779 2508 y 917792756

|.- HISTOCOMPATIBILIDAD (DraMaria José Castro)

Muestra. Extraccion de 1 6 2 cc de sangre en tubo seco (con o sin gel). Retrasar € estudio5- 7
diastraslatrasfusion de plasma/ sangretotal.
Tubo: Tapdn marrén de inmunologia 3,5 cc
Volante: A través de peticiones de laboratorio/servicios centrales inmunol ogial trasplantes HLA
pretrasplante

Envio. Seremitirasangre al laboratorio de inmunologia del hospital donde se encargan de
preparar € sueroy enviarlo con motoristaa hospital 12 de Octubre.

A) TASA DE ANTICUERPOS CITOTOXICOS DEL RECEPTOR. (PRA)

Indicacion. Estudio obligado atodos | os pacientes especialmente s existe historia de posible
sensbilizacion (trasfusiones, implantes de material biol 6gico como injertos criopreservados).
Mide la probabilidad de reaccion cruzada por anticuerpos Anti HLA. Se realiza enfrentando suero
dd receptor frente a de 100 potenciaes donantes. El resultado se ofrece en % ddl total de posibles
donantes. Un resultado por encimadel 10% se considera significativo. Se deben repetir
determinaciones s € tiempo de espera es prolongado en especia en caso de transfusiones
multiples. No es cuantitativo sino cualitativo

B) ESTUDIOS EN FASE SOLIDA: LUMINEX

- Luminex: Cartometriade flujos. Determinala presenciade anticuerpos 1gG anti HLA
mediante citometria de flujos con microbolas recubiertas con antigenosdeclase | y 1.

- Determinaqué Anticuerpos Anti HLA tipo |y tipo Il tiene d paciente y qué grado de
sensibilizacion tiene.

- Resultados:

- SFI: Standard fluorescence intengity: 15000-150000 nivel es baj os; 150000-300000 niveles
intermedios; >300000 niveles altos.

- MFI: mean fluorescent intensity: 500-2000 (reaccién débil) 2000-4000 (reaccién
intermedia) >4000 (reaccion fuerte).

- Losresultados segin e SFI son positivos o negativo frente a determinados Ag HLA (Hay
25 aldosparad HLA-A, 60 parae By 18 parael HLA-DR) y el MFI nos dice que
intensidad de reaccion tiene para cada uno de ellos.

- Encaso de sensibilizacion se puede hacer un cross match virtual sabiendo e HLA del
donantey evitando los Ag HLA de este paralos que esté sensibilizado € receptor.
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C) PRUEBA CRUZADA TRASPLANTE

- Indicacidn. Se redliza en todos los casos, aunque sdlo esimprescindible conocer € resultado en
casos especificos con sensibilizacion previa devada. Las muestras se guardaran en laneverade
CIP paraentregar alas coordinadoras de trasplante para que las remitan al hospital 12 de Octubre
con carécter urgente. S es de madrugada se envian a lamafianasiguiente a trasplante.

- Muestra. Se precisa

0 ** 3,5 ccdesangretota (tubo seco. Tapon marrdn deinmunologia) 6 0,5 - 1 cc de suero
del receptor. Se guarda en nevera en una batea con una pegatinaidentificativaen laque
ponga receptor. Guardia permanente de Inmunologia (2 buscas): tIf 4355432 - M 11597 y
M 12717.

** un trozo de bazo y 1 6 2 ganglios del donante, obtenidos por € equipo quirdrgico que
realizala extraccion. Transporte en suero fisiol6gico atemperaturaambientey envio a H.
Doce de Octubre através de la coordinadora de trasplante.

Muestra de sangre del donante. 1-2 cc de sangre en tubo seco obtenido del donante antes
de heparinizar. Obtenido por € equipo quirdrgico.

- Volante: A través del HCIS: Hacer volante: Servicio centrales/ Inmunologa/ Trasplante/
Prueba cruzada.

ESIMPORTANTE QUE LAS MUESTRAS NO CONTENGAN HEPARINA POR LO QUE ES
MAS SENCILLO SACARLAS ANTES DE QUIROFANO. En casode que d paciente este en
ECMO hacerlo congtar en €l volante

D) TIPAJEHLA.

- Indicaciéon. No imprescindible parae Tx, pero se hace en todos los casos en € caso del donante para
estudios retrospectivos. Pararedizacion de HLA pretrasplante se precisa canalizacion del paciente d
Hospital 12 de Octubre.

- Muestras.

** Receptor: puede hacerse el tipgie HLA antes o después del Tx. Hay que citar con antelacion € dia
gue sevaaenviar lamuestra (0 a paciente para hacerse dli la extraccion). En nifios pequefios, 2- 3
cc de sangre totd en tubo heparinizado, que se transporta en € diaat® ambiente (no centrifugar ni
congelar). En nifios mayores, 6 cc de sangre en tubo heparinizadoy S es posible, otros 3 cc en tubo
con EDTA.

** Donante: tegjido ganglionar o bazo.

E) ANTICUERPOS DONANTE ESPECIFICOS. Se determinan por técnica de Luminex y se estudian
unicamente los Ac formados frente alos Ah HLA del donante que seredizade formarutinariaen e
momento ddl trasplante. Lamuestra de sangre essimilar aladelos Ac HLA pretrasplante y su canalizacion
eslamisma. En € volante se especificaHLA posttrsplante.

Volante: Servicios centrales/ inmunologial Trasplante/ Ac HLA posttrasplante.
Determinaciones; A lasemana, al mes, alos 3y 6 meses postrasplante.

Significado: Niveles persistentemente el evados de Ac donante especificos se relacionan con mayor riesgo
de rechazo mediado por anticuerpos (Rechazo humoral).
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TERAPIA DE DESENSIBILIZACION

1. ¢{Qué supone?

O Aumento de riesgo de disfuncion del injerto

O Riesgo de rechazo agudo celular y de rechazo mediado por anticuerpos.
O Riesgo de vasculopatia del injerto

O Mayor mortalidad aguday menor supervivenciaalargo plazo

2. ¢COmo se sensibiliza un paciente?
O Cirugiaprevia

O Transfusiones previas

O Asigtenciacirculatoria

O Embarazo

3. Méodo de screening
O PRA > 10-25%
O Luminex. MFI > 3000

4. Terapias de desensibilizacién

O IVIG. Dosis 2 mg/kg mensual

O Plasmaferesis/ Inmunoabsorcion. Al menos 5 sesiones
O Rituximab. 375 mg/m2 SC cada semana 4 semanas

O Bortezomib. Alternativa si fracaso

O Controles periodicos de PRA y Luminex

5. Cross Match virtual. Se comunicaala ONT la necesidad de cross match virtual. Dado que a
la mayoria de los donantes se les hace HLA, en lamayoria de los casos cuando la ONT hace la
oferta debemos pedir el HLA del donante y segun sealaintensidad de la sensibilizacion frente

a HLA dd donante concreto se puede trasplantar o no.

6. En caso de que € trasplante selleve acabo y el cross match del trasplante sea positivo se
deberd seguir con plasmaféresis diariao dias y diano durante 5 sesiones. Continuar con IVIG
tras la plasmaféresis y administrar Rituximab semanal 4 semanas
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7. Se debe enfocar e caso de formaindividual en sesién medica con disefio especifico para e
paciente de terapia de desensibilizacion.
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ANEXO 3-P. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO 4-P. DOCUMENTO DEL RECEPTOR

NOMBRE:

GRUPO SANGUINEQO: PESO:
FECHA DE NACIMIENTO

URGENCIA:

DIAGNOSTICO:

H%

TALLA: SC:

PRECISA RECONSTRUCCION DE AORTA/RAMAS PULMONARES: SITUACION ACTUAL:

TRAT®

NOMBRE DEL PADRE:

NOMBRE DE LA MADRE

DOMICILIO:

POBLACION:

EVALUACION PRETRASPLANTE

Toracotomia previa:

Transfusiones:

Alergias conocidas:

Trat. Anticoaguante:

Datos de cateterismo: N° Fecha: RVP
Respuesta adrogas +/-

Anticuerpos citotoxicos: (fecha

Funcidonrena: Creatinina  Aclaracién de creatinina

Funcién hepética: GOT/GPT:

Serologias (pte) CMV: Virus EB
VHC:
FECHA: FIRMA:

Toxoplasma:

TFENO

TFENO

TELEFONO:

IRVPA GTP

IRVP post

Bilirrubina total/directa

HIV: VHB:

Vacunaciones: regla
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ANEXQO 5-P. CHECKLIST DE ASPECTOSDEL DONANTE

1. Rellenar €l protocolo del receptor

2. Estimacién de tiempos entre equipo extractor y equipo implantador

Horade salida del hospital

Hora de comienzo estimado de la extraccion

Tiempo de vuelo

Tiempo de traslados

Hora estimada de vuelta al hospital

Hora de bgjada del paciente a quiréfano

3. Llevar materia necesario (ver anexo de neveray materia parala extraccion)

4. Extraer 10-20 cc de sangre del donante en 2 tubos secos antes de heparinizar al paciente
(paralaprueba cruzaday para analiticas-serologias viricas

5. Tomar muestras de bazo y de ganglios del donantey guardar en suero salino

S0P T
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ANEXQO 6-P. DOCUMENTO DEL DONANTE

HOSPITAL INFANTIL "LA PAZ" Unidad de Trasplante Cardiaco
DATOSDEL HOSPITAL
Diay horadelallamada:
Hospital: Provincia
Doctor: Coordinador: Telef.:
DATOSDEL DONANTE
Nombre del donante:
Edad: Peso: Tdla SC.
HLA:
Causa delamuerte:
EVALUACION GENERAL
H2 de PCR/hipotension: Tiempo:
Tiempo en UCI:
Drogas vasoactivas. Medicaciony dosis méaxima
Asistenciarespiratoria: T.A:
Diuress.
Serologias. CMV VEB HIV HBV HCV
Bacteriologia: Evidenciade infeccién:
Sospecha clinicade infeccion: Tipo:
Antibidticosy tiempo
Analitica Hb Leucostotales/(N,L,M) Plaquetas
Cr Na K cl Prot. Totales GOT GPT LDH CPK
Mb Troponina
Phy gases

GRUPO:

CPK
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EVALUACION CARDIOLOGICA

Rx torax: Estimacion de cardiomegalia

Ecg:

Ecocardio: DDVI Fr Acort. Fr Eyec
Comentarios:

Cateterismo: (coronariografias, donantes > 409

DATOSDE LA EXTRACCION

Cirujanol/s.
Instrumentista:
Horade llegada a hospital: Horade clampaje:
Extraccion del corazon: estandar Arco Ao Art. Pulm. Venas
Otros érganos extraidos:  Higado Rifiones Pulmon

Muestras obtenidas. suero (Traer 2 jeringas de 5-10 mm de sangre en tubo seco antesde  heparinizar para

prueba cruzaday determinaciones de serologias)
bazo
ganglios

otros

TIEMPO DE ISQUEMIA:

NOMBRE DEL RECEPTOR:
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ANEXO 7-P. DOCUMENTO DEL DIiA DEL TRASPLANTE RECEPTOR

Nombre del receptor

Historian®

Oferta realizada por (nombre de coordinadora)

Cardidlogo de guardia

Cirujano de guardia

Procedencia del donante

Hora aproximada de llegada del 6rgano

Hora de bgjada a quiréfano

Horade aviso a receptor

Peticidn de hemograma, bioquimica urgente, coagulacion

Peticidn de sangre total 2litros reconstituida para extracorpérea

peticion abiertade plasmay de plaguetas

Suspender anticoagulantesy contactar con hematélogo de guardia

Extraccion de sangre para prueba cruzada

Extraccion de sangre para serologias (si las tltimas > 3 meses o0 Historia de transfug
recientes

Dejar via para quiréfano

Degjar en ayunas

Rx Torax

ECG

Pautar antibioterapia profilaxis preoperatoria

Pautar tratamiento inmunosupresor preoperatorio

Otras actuaciones individualizadas
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ANEXO 8-P. FARMACOL OGIA INOVASOACTIVA Y HEMOSTATICA

FARMACO
Adrendina

Dobutamina

Dopamina

| soproterenol

Milrinona

Levosimendan

Noradrenalina

Fenilefrina

Efedrina

NO (inhalado)
Urapidilo

Nitroglicerina
Nitroprusiato
Prostaglandina E1
Prostaciclina

Sildenafilo

DOSIS (wkg/mn)

0,01-0,2
0,2-2

5-20
1-5

5-10
10-20

0,05-2

04-1

0,1-0,2
(24-48h)

0,05-2

Bolus: 5-10
Perf: 0,5-5

Bolus: 0,1-0,5
mg/kg

No perfusion
5-40 ppm

Bolus: 1-2 mg/kg
Perf: 0,8-1 mg/kg/h

0,1-5

0,1-5

0,01-0,1

2-20 ng/kg/mn
0,25-0,35 mg/kg

EFECTOS

Inotrépico y vasodilatador pulmonar
Inotrépico y vasoconstrictor

Inotrépico
Escaso efecto vasodilatador

Vasodilatador esplacnico
Inotrépico
Inotrépico y vasoconstrictor

Inotrépico
Vasodilatador pulmonar

Inotrépico
Vasodilatador pulmonar
L usotropo

Inotrépico

Vasodilatador pulmonar, sistémico,
coronario

Lusotropo

\ asoconstrictor sistémico

V asoconstrictor sistémico

Efecto sobre receptores alfa 'y f1, 2

Vasodilatador pulmonar selectivo

Vasodilatador arteria

Vasodilatador arterial y venoso
Vasodilatador arterial
Vasodilatador sistémico y pulmonar
Vasodilatador sistémico y pulmonar

Vasodilatador pulmonar y sistémico
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FARMACO NORMAL DOBLE CINCO DIEZ
(JERINGA de 50cc)
DOPAMINA 0,37cc 0,75¢cc 1,87cc 3,75¢cc
(ampolla 5cc= K g peso=cc/h= K g peso/2=cc/h= K g peso/5=cc/h= Kg peso/10=cc/h=
200mg)

5microg/kg/min 5microg/kg/min 5microg/kg/min 5microg/kg/min
DOBUTAMINA 1,2cc 2,4cc 6ce 12cc
(ampolla 20cc= K g peso=cc/h= K g peso/2=cc/h= K g peso/5=cc/h= Kg peso/10=cc/h=
250mg)

5microg/kg/min 5microg/kg/min 5microg/kg/min S5microg/kg/min
ALEUDRINA 1,5cc 3cc 7,5cc 15cc
(ampolla lcc= K g peso=cc/h= K g peso/2=cc/h= K g peso/5=cc/h= Kg peso/10=cc/h=
0,2mg)

0,1microg/kg/min 0,1microg/kg/min 0,1microg/kg/min 0,1microg/kg/min
ADRENALINA 0,3cc 0,6cc 1,5cc 3cc
(ampolla 1cc= 1mg) | Kg peso=cc/h= Kg peso/2=cc/h= Kg peso/5=cc/h= Kg peso/10=cc/h=

0,1microg/kg/min 0,1microg/kg/min 0,1microg/kg/min 0,1microg/kg/min
MILRINONA 15cc
(amp 10 cc= 10mg) Kg/10 =cc/h =

0,5 meg/kg/mn

NORADRENALINA | Igua queadrenaina Igual que adrenalina Igual que adrenalina Igual que adrenalina
(amp 10 cc= 10mg)

LEVOSIMENDAN: <20kg: 25 ml y hasta50 ml de D% en jeringa de perfuson (6,25 mg/50 ml = 125 meg/ml)

(25 mg/ml) >20kg: 5ml y hasta50 ml de D% en jeringa de perfusién (12,50 mg/50 ml = 250 meg/ml)
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L evosimendan

M ecanismo de Accion

- Sensibilizador del calcio: Aumentala contractilidad sin aumentar el calcio intracelular, con lo cual no
aumenta el consumo de oxigeno, no aumenta el riesgo de arritmias y no disminuye larelgjacion
ventricular (lusotropia).

- Agonista de canales de potasio ATP-dependientes: Aumenta el potasio intracelular en la fibra muscular
lisa vascular produciendo vasodilatacion sistémica, pulmonar y coronaria.

- Inhibidor de lafosfodiesterasa l1: sdlo a altas dosis. A ladosis habitual este mecanismo no parece que
tenga ningln papel.

Dosificacion

- Dosis habitual: 0,2 mcg/K g/min, durante 24 horas. En pacientes con muy mala funcién ventricular y
gasto cardiaco limite es preferible administrar a dosis de 0,1 mcg/kg/min durante 48 horas.

Vigilar aparicion de hipotensién durante la administracion. Si se presentay se acompafia de disperfusion
sistémica, disminuir o suspender lainfusion.

En pacientes con muy bajo gasto cardiaco y TA limite de base, administrar concomitantemente
noradrenalina en perfusién iv adosis baja, para mantener las cifras de TA.

- El bolo inicial que se administra en adultos (12-24 mcg/kg, a pasar en 10 minutos), NO esta
recomendado en pacientes pediétricos.

NOTA: En pacientes con insuficiencia cardiaca cronica, en régimen ambulatorio o ingresados en planta
de hospitalizacion, es recomendable administrar la primera dosis de levosimendan en UCI o bgjo estrecha
monitorizacién hemodindmica.

Presentacion

SIMDAX ®: ampollasde 5y 10 mL con 2,5 mg/mL de levosimendan.

Preparacion

Se puede administrar en dos diluciones: diluida (0,025 mg/mL) y concentrada (0,05 mg/mL).

- Infusion de 0,025 mg/mL: mezclar 5 mL de SIMDAX 2,5 mg/mL de concentrado de solucion para
infusion con 500 mL de solucién de glucosa (dextrosa) al 5%.

- Infusion de 0,05 mg/mL: mezclar 10 mL de SIMDAX 2,5 mg/mL de concentrado de solucion para
infusién con 500 mL de solucion de glucosa (dextrosa) al 5%.

Viadeadministracion

Puede administrarse tanto por via venosa periférica como central.

En pacientes con gasto cardiaco limite o en los que se prevea administracion periddica de levosimendan,
valorar la posibilidad de canalizar un catéter venoso de media-larga duracion de insercién periférica
(PICC) o central tunelizada (Hickman).

Efectos clinicos

Aumentala contractilidad y disminuye la precargay la postcarga.
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- Aumenta el gasto cardiaco por |0 menos durante 7 dias.

- Disminuye laPVC y la PCP durante 10-13 dias.

- Puede disminuir las resistencias vasculares sistémicas (riesgo de hipotension).
- Riesgo de cefalea, hipopotasemiay anemia durante la administracion.
Combinaciones

- Compatible con la administracion de otros farmacos inotropicos (dobutamina, dopamina, adrenalina,
digoxina).

- Cuidado cuando se asocia con beta-bloqueantes (metoprolol) pues s hay mucha vasodilatacion y la
taquicardia compensadora esta limitada, puede precipitarse hipotension grave. No obstante hay algunos
estudios que demuestran que esta asociacion es segura y puede ser incluso deseable.

- Cuidado s €l paciente recibe otros vasodilatadores por riesgo de hipotension brusca. Lo ideal es asociar
vasodilatadores de vida media ultracorta (nitroprusiato) o corta (urapidilo) para poder gjustar répidamente
ladosis en caso de vasodilatacion excesiva.

- Evitar la asociacion con inhibidores de la fosfodiesterasa (Milrinona).
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TROMBOELASTOMETRIA EN CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA CARDIACA

MUESTRAS:

1. EXTRACION BASAL

EXTEM + + FIBTEM
1. ANTES DE SALIR DE BOMBA:

EXTEM + FIBTEM + HEPTEM
SI LA CIRUGIA EN BOMBA SE PROLONGA:

EXTEM + FIBTEM + HEPTEM cada hora
1. DESPUES DE BOMBA, = 10 MINUTOS DESPUES
PROTAMINA

EXTEM + + FIBTEM + HEPTEM

NOTA:
1. SINO HAY SANGRADO NI RESULTADOS ANORMALES
- FIN
2. SIHAY SOSPECHA DE HIPERFIBRINOLISIS > + APTEM
3. TRAS CADA TRATAMIENTO: REPETIR TEST
ANORMALES
Tedt EXTEM Test INTEM Test Fibtem
CT 38-79 59 N
CT 100-240 sg NI -3
CFT 34-159 5y CFT 30-110 g
MCF 825
A10 43-65 mm A10 44-66 mm
MCF 50-72 mm MCF 50-72 mm
L1 30 (%) 94-100 LI 30 (%) 94-100
LM (%MCF) 0-15 LM (%MCF) 0-15
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO SEGUN RESULTADOS CON ROTEM

EXTEM
A\ 4
CT, CFT, MCF, ML CT, CFT prolongados y/o MCF v
NORMALES v APTEM
FIBTEM / \
CT, CFT, MCF CT, CFT, MCF
Y
: = EXTEM mejora EXTEM
MCF normal o aumentado MCF reducido )
v v v v
Plaguetas Fibrinégeno o PFC No Fibrinolisis Antifibrinoliticos
Causa del sangrado no identificada por ROTEM:
-Revisar y descartar causa quirdrgica
-Enf. de vW, tratamiento previo con antiagregantes: Desmopresina
-Corregir: anemia, hipotermia, acidosis, hipocalcemia, plaquetas, fibrinégeno
-Si corregido todo lo anterior, el sangrado persiste: rFVlla
A
Plaguetas Fibrindgeno o PFC Protamina PFC 6 CCP
A A A A
CT normalizado CT _tambien
MCF normal o aumentado MCF reducido prolongado
A A
A
NORMALES \
CT, CFT, MCF, ML FIBTEM HEPTEM

A

A 7'y

CFT prolongado CT Prolongado

y/o MCF reducido 'y

INTEM
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ANEXO 9-P. PROTOCOL O DE PERFUSION EN EL TRASPLANTE

PEDIATRICO

- Comprobar calibracién y efectividad de la monitorizacién segin protocolo de
anestesia: ECG, PA, PVC, SO cerebral, termémetros vesical y esofagico.

- Prevision de canulas arteriales y venosas seguin pesos del paciente de acuerdo a las
tablas del protocolo general de perfusion.

- Mantenimiento de la manta de normo-hipotermia en 33°C.

- Al llegar e paciente a quiréfano, tras la extraccion de muestra para comprobacion de
pruebas cruzadas, peticion a banco de la sangre que se prevea utilizar (para € cebado

de los circuitos o posibles contingencias).

SOLUCION DE CEBADO DEL CIRCUITO DE EXTRACORPOREA:

- Dependiendo del tamarfio y peso del paciente existen cuatro tipos de oxigenadores con
cebados definidos:

<de5Kg Lineaarterial y venosa: 3/16 x ¥4 Cebado total: 350 cc
5-12Kg Lineaarterial y venosa: ¥YaX Y4 Cebado total: 500 cc
>del12Kg Lineaarterial y venosa: ¥ax 3/8 Cebado total: 600 — 700 cc
>de35Kg Lineaarterial y venosa: 3/8 x 3/8, Si > 45 Kg: 3/8 x ¥, Cebado
dependiente de las lineas 900 - 1000cc

A WNBEF

Soluciones de cebado:

1 - Sangretotal 300 cc
- Manitol 1 g/kg
- HCO3Na 5 mEg/100 cc sangre
- Heparina sddica 5 mg/100 cc sangre
- Cloruro célcico 100 mg/100 cc sangre
- Metil prednisolona 20 mg/kg (¢¢Desclampaje ?7?)

2 - Sangretotal 400 cc
- Plasmalyte 100 cc
- Manitol 1 g/kg
- HCO3Na5 mEg/100 cc sangre
- Heparina sddica 5 mg/100 cc sangre
- Cloruro célcico 100 mg/100 cc sangre
- Metil prednisolona 20 mg/kg (¢¢Desclampaje ?7?)

3 - Sangretotal 400 cc
- Plasmalyte 100 cc
- Manitol 1 g/kg
- HCO3Na 5 mEg/100 cc sangre

135



- Heparina sddica 5 mg/100 cc sangre
- Cloruro célcico 100 mg/100 cc sangre
- Metil prednisolona 20 mg/kg (¢¢Desclampaje ?7?)

4 - Gelafundina/ Elo Es 500 (Hemodilucion total).
- Plasmalyte 300 cc
- Manitol 1 g/kg
- HCO3Na 40 mEq
- Heparina sddica 30 mg
- Metil prednisolona 10 mg/kg a desclampar aorta

En todos |os casos € hematocrito aconsegjable a inicio dela C.E.C. serd> 27%

- Administracion de heparina en auricula derecha a razon de 3 mg/kg. Para
mantener TCA > 400 seg.

- Recircular €l cebado a 33°C.

- Tras la canulacion, inicio de CEC lentamente, aumentando e débito
progresivamente hasta alcanzar 2,4 [/min/m2.

- Hipotermia sistémica hasta 30°C mientras pueda mantenerse el gasto en 2,2 —
3,4 l/min/m2.

- En recaentamiento, administrar 0,5 mg/kg de manitol. En casos de
hemodilucion total, también 30 mg/K g de metil-prednisolona.

- Hematocrito previo ala desconexién de CEC > 30%.

- Salida de CEC coordinada con ventilacién mecéanica y perfusion de drogas
segun protocolo de Anestesia.

- Ultrafiltracion modificada durante 15 — 20 min. (37 — 40% hematocrito)

- Administrar cloruro célcico, 20 mg/kg, 1 gr, pacientes adultos.

- Conectar sangre en lavia de volumen.

- Neutralizar la heparinizacién mediante sulfato de protamina en proporcion de
1 mg por cada 1 mg de heparina. Afiadiendo, si es necesario, segun ACT de

control tras protaminizacion.
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ANEXO 10-P.TECNICASQUIRURGICASEN EL TRASPLANTE

Técnica clasica (Lower y Shunway) deimplante ortotépico

Laexplantacion del corazon del receptor difiere de la bicava en que se deja un casquete de AD

que engloba las venas cavas superior einferior.

En el érgano donado se haligado la vena cava superior y la auricula derecha se ha abierto

longitudinalmente hasta la cavainferior

El orden de suturaes Al, arteria pulmonar, arteriaaortay AD, pudiendo variarlo s se pretende

acortar €l tiempo de isqguemia

Pigianang
ireE

Lhal
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Técnica detrasplante “total”

Laexcision del corazon del receptor es lamisma que ladescrita para el bicava, con ladiferencia
que al final se divide en dos pastillas € casguete de Al, paradgjar las venas pulmonares de cada
lado suturadas i ndependientemente al corazén donado. Es importante dejar un casquete

importante en las venas pulmonares derechas para evitar tension de esta sutura en oposicion ala

delacavainferior
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El corazon donado es un corazén entero con dos orificios en su Al

El orden de sutura es, desplazando el corazén hacialaizquierdadel pericardio: venasizquierdas
empezando por su porcidn superior y en sentido antihorario, venas derechas de idéntica manera,

vena cavainferior, vena cava superior, APy AAo.

Técnicaparalatrasposicion delasgrandesarteriasen el corazon del receptor

En general son situaciones de VU en el receptor con vasos en trasposicion. La Al suele estar en
posicion central con drengje normal de venas pulmonaresy el ge de cavas en su localizacion

normal.

LaanastomosisdelaAl y las venas cavas se redliza de laforma descritaen e bicava
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El detalle técnico consiste en dejar en €l receptor un pediculo largo de aorta muy movil, disecar
todo € tejido conectivo entre aortay pulmonar y movilizar las ramas pulmonares principal es.
Con esta maniobra la anastomosis suel e ser posible sin dificultad dgjando 1os vasos

correctamente relacionados.

Situacion de Situs I nversus

LaAl del receptor suele ser central y con drenaje venoso pulmonar normal. El ge de cavas esta
alaizquierdadel pericardio. La aorta suele ser anterior y derecha al tronco pulmonar.

Canulacion de venainnominaday de cavainferior o venafemoral

En el explante del receptor se degja un casquete de cavainferior lo més amplio posible teniendo

cuidado de no dafiar el casguete de Al

El corazdn explantado se trae como para técnica bicava, con lavenainominaday con la mayor

longitud de arterias posible (incluso €l arco adrtico) para compensar la situacion de TGA
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Pericardiotomiaizquierda posterior a nervio frénico y pleurotomiaizquierda paradar cabida a

nuevo corazon en situs solitusy levocardias

Se seccionala cava superior izquierda del receptor suturando su mufién, que se anastomosa ala

innominada al lado derecho del receptor de forma l&tero terminal

Setunelizalacavainferior del corazén donado desde el lado derecho hasta su casguete
izquierdo del receptor utilizando un hemiconducto o un conducto de PTFE. Este paso puede ser
necesario realizarlo en hipotermia profunday parada circulatoriatotal y HASTA ESTE PUNTO
DE LA INTERVENCION DEBERIA REALIZARSE ANTES DE LA LLEGADA DEL

CORAZON DONADO A QUIROFANO.

El orden de sutura en este caso es el siguiente: Al, AP, AAo, cavainferior al tunel construido
previamente, cava superior a la neocava derecha, pudiendo ser necesario extenderla con la

innominada del donante
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Sindrome de cor azén izquierdo hipoplasico (SCIH)

Canulacién bicava en e receptor y arterial selectivadel TABCD o de laaa. pulmonar ocluyendo
ramas. Hipotermia profunda con o sin parada circulatoria total. Excision del corazon
pegandonos a surco AV derecho, degjando casi todala AD, paraver y ampliar laCIA, yaquela
Al del receptor puede ser pequefia. Seccidn del ductusy arteriotomia péstero inferior en €l arco

hasta |a aorta descendente dejando € casquete de | os troncos supraadrticos.

El corazdn del donante se trae con latotalidad del arco y segmento inicial de laaorta

descendente

El orden de suturaes: Al como en la técnica clésica de trasplante ortotdpico, aorta empezando

por ladescendente y continuando hacia proximal anastomosando el casquete de |os troncos
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supraadrticos, (en caso de haber realizado hasta ahora en parada circulatoria total esta parte de la
intervencion, se colocalacanulaarterial através del orificio del TABCD del donantey se
reiniciala perfusion sistémica), arteria pulmonar yarecalentando y AD como en latécnica

clasica
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Cirugia de Fontan previaen € receptor

Explantacion del corazon del receptor como para técnica bicava, incluyendo la conexion cavo

pulmonar situada al lado derecho y la arteria pulmonar derecha dejando su mufién hiliar.

El corazdn del donante se explanta como para técnica bicava, conservando a menosla arteria

pulmonar principa derechahastad hilio

Suturade corazén donado como paratécnica bicava, pero alahorade suturar laarteria
pulmonar se realizard primero la anastomosis del tronco donado alarama izquierda del

receptor, y después la rama derecha donada a mufién hiliar del receptor.
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Persistencia de vena cava superior izquierda sin innominada en el receptor

Explantacion del corazén donado como para técnica bicava, trayendo completamente e tronco

venoso innominado

Implante en & receptor como para técnica bicava, y después de la sutura de la vena cavainferior

se anastomosara término terminalmente el mufién de cavaizquierda del receptor ala
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innominada del coraz6n donado. Laintervencion finaliza con la sutura de la vena cava superior

derecha, la arteria pulmonar y la aorta.

Trasplante cardiaco heter otopico

Técnica actualmente en desuso. En este caso e corazén del receptor no se explanta, y el corazon
del donante, que se trae con ambas arterias pulmonares y todo €l arco adrtico hastala

descendente, se implanta término |lateralmente alrededor del anterior.

En el corazén del donante se suturan las venas pulmonares derechas y ambas venas cavas.

Después se anastomosan |as venas pulmonares izquierdas del donante ala Al del receptor como

para abordaje mitral clésico.

Se sigue con la anastomosis |&tero lateral de las venas cavas superiores de ambos corazonesy la
arteria pulmonar izquierda del donante con €l tronco pulmonar del receptor mediante protesis
tubular de Dacron o de PTFE.
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Posteriormente se sutura ocluyéndolala arteria pulmonar derecha del corazén donado, y por
ultimo se realizala anastomosis entre la aorta descendente del donante (se han ligado lostres

troncos supraadrticos) y la ascendente del receptor.

El corazdn del donante queda asi alojado en la parte derecha del térax, en la que se ha

practicado una pericardiotomiay una pleurotomialateral derecha paradarle cabida.

Trasplante cardiaco sobre SCIH con bibanding + stent ductal

Canuleacion arterial en TABCD para perfusion cerebral selectiva.

Vdorar é orden de anastomosis, en general de més profundo e izquierdo a més anterior y

derecho.

Valorar también s cambiar |a perfusion arterial alaaorta ascendente una vez reconstruidala

neoaorta

Reconstruccion adrtica:

Retiradadel stent previamente implantado con el tejido ductal residual y la zona de coartacion

del receptor.

Opciones técnicas, en funcion del tejido disponible en el donante:

- Loideal, haber traido todo €l arco hasta el istmo del donante, suturar este ala
descendente del receptor término-terminal, y los troncos supraadrticos del receptor
mediante parche de Carrell a arco del donante.

- Ampliacion de arco similar a Norwood, mediante parche “aut6logo” (pericardio o aorta
del donante) o heterdlogo.

- Técnicade“falda-pantalon”. Descrita por Caldarone en Toronto (Canada) consiste en la
aperturalateral de arco y ductus, seguido de la sutura posterior y anterior de ambos para

conseguir un solo conducto de mayor calibre. Latécnicaes similar ala confeccion de
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unafaldaa partir de un pantal én, precisando que €l tgjido ductal (trasretirar e stent

previo) sea de una consistencia adecuada

{
II| K

“Split-graft”. Unavez retirado todo el tejido ductd y stent del campo, la aorta (con €l
arco) es separada del resto del injerto. (split graft). Dicho arco (donante) es trasplantado
con dos suturas: término-terminal en aorta descendente y con parche de Carrell los
troncos supra-adrticos. Asi se consigue una necaortay un escenario similar aun

trasplante convenciond.
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Reconstruccion pulmonar

Lasituacion ideal es que se puedan retirar 1os 2 banding sin que las aa. pulmonares resulten

muy estendticas.

Si no se reconstruiran con las pulmonares del donante si se han podido traer ambas arterias,

pericardio del donante o con parche de PTFE o tgjido heterdlogo.
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ANEXO 11-P. INMUNOSUPRESION

Pauta deinmunosupresion estandar :

I nduccion

Basiliximab diasOy 4.

Mantenimiento

Tacrolimus, micofenolato y corticoides.

Retirada de corticoides a 6-12 mes si no hay historia de episodios de rechazo.

Sustitucion de micofenolato por everolimus en presencia de enfermedad vascular del

injerto, insuficienciarenal o tumores.

Valorar sustitucion de tacrolimus por ciclosporina en caso de rechazos repetidos o de

efectos secundarios severos de tacrolimus (hipertrofia septal obstructiva).

En algunos casos de diabetes puede ser mejor trat con ciclosporina que con tacrolimus.

Retirada de inmunosupresién transitoria en caso de aparicion de sindrome

linfoproliferativo.

Induccién

e Basliximab:

0 Seadministralosdias0y 4. Dosificacion 12 mg/m2 SCy dosis.

0 Forma de administracién: Afadir los 5 cc de la ampolla a vial del polvo y

después diluir en un minimo de 50 cc de suero salino o en glucosado 5%.
Perfundir en 20 6 30 minutos, utilizando una via separada de cuaquier otra
medicacion. (Se debe recongtituir y utilizar de forma inmediata. Se puede
guardar 24 horas en nevera 0 4 horas a temperatura ambiente. (Antes de
desechar parte del producto consultar en planta 72 maternidad s 1o necesitan
para algin paciente).

No hay estudios randomizados que den evidencia de la utilidad de
tratamiento de induccion. Su utilizacion se basa en que puede retrasar la
aparicion de rechazo permitiendo retrasar la introduccion de la ciclosporina en

casos de IR (actuamente practicamente todos los grupos esparioles utilizan
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induccion y més del 50% de los hospitales el registro pediatrico internacional
(ISHLT).

M antenimiento

e Tripleterapiacon:
o Inhibidor dela calcineurina ( tacrolimuso ciclosporina),
o Antiproliferativo (micofenolato o azatioprina) y
0 Corticoides
e Tacrolimus (Prograf).
0 Indicaciones: Terapiainicial de mantenimiento
0 Se inicia una vez que se compruebe una correcta funcién renal en €
postoperatorio inicial. Habitualmente e dia 2. En € caso de que el paciente
tenga insuficiencia renal preoperatoria 0 perioperatoria se debe retrasar su
utilizacion.
o0 Formadeadministracion
e |V: Dosis: 0,1 mg/k/d en infusion i.v. durante 24 h. hasta que se tolere

la forma ora. Las ampollas de 1cc (1cc = 5 mg) pueden guardarse a

temperatura ambiente y deben protegerse de la luz. Diluir en suero

salino o glucosa a 5%, a concentraciéon de 0,004 - 10 mg/ml. (estable

24 h. atemperatura ambiente).

e Oral. 0.05-0.15mg/kg/diaen 2 dosis. Ayunas 1 horaantesy 1 h después
de latoma de la medicacion.
e Presentaciones:

1. Modigraf (tacrolimus): hay sobresde 1 mgy de 0,2 mg. No se
recomiendadividir |os sobres. Se diluyen con aguay se toman
bebidos

2. Prograf (tacrolimus): capsulas de 0.5, 1, y 5 mg. Pueden
administrarse con agua 0 zumo (no usar zumo de pomel o). (precisan
ser tragados)

3. Advagraf (tacrolimus de accién retardada): comp recubiertos de 0,5,
1 mg, 3 mgy 5 mg. Administracién cada 24 h. Cuando se comienza
su administracion se suman las dos dosis de tacrolimusy se
aumenta un 20%. Administracion por la mafiana (precisan ser
tragados)

0 Nivelesdiana 10-15 ng/ml en los dos primeros mesesy entre 8-11 ng/ml de 3-6
meses, de 6-8 de 5-12 meses y después de 5-7 ng/ml Peticion de niveles:
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volante de farmacologia. Pedir inicialmente diario, una vez que se estabilice 2
veces por semana con laanalitica. Cuando se cambie esperar 48-72 para repetir.
o0 Efectos adversos:

e Insuficienciarenal (constante dosis dependiente) similar a CyA,

e HTA (frecuente) menos que con CyA.

e Intoleranciaalaglucosa necesidad de insulinarara aveces transitoria,

e Hiperkaliemialeve (infrecuente) cuidado con la espironolactona,

e Hiperuricemia (infrecuente),

e Neurolégico mas frecuentes que con CyA: temblor (frecuente dosis
dep.)

e Hipertricosis (NO),

e Hiperplasiagingival (NO).

0 Interacciones:

e Farmacos que aumentan los niveles: amoxicilina, fluconazol,
imipenem, itraconazol, ketoconazol, doxiciclina, eritromicina,
verapamil, nifedipina, cimetidina.

e Farmacos que disminuyen los niveles. rifampicina, fenobarbital,
fenitoina

e Hiperkaliemia: tacrolimus con aldactone

Micofenolato mofetil (Cellcept)
0 Administracion:

e Dosificacion 600 mg/M2 SC y dosis cada 12h. Dosis adulto 1-1.5
mg/12 h.

e Capsulas de 250 y 500 mg y jarabe de 200mg/cc. Ajuste de ladosis.
Disminuir dosis s leucopeniay/o anemia (L eucocitos <4000) y/o
retirar dosis (N<1300).

o Niveles: Poco fiable como guia del tratamiento. Los niveles normales son de 2
y 4,5 ng/ml a principioy 1.5-2.5 ng/ml después de 3 meses.
o Efectos secundarios:

e Alteraciones gastrointestinales. diarrea, vomitos, dolor abdominal.

e Alteraciones médula ésea: leucopenia, anemia, trombocitopenia (hay
gue monitorizar semanal mente el hemograma el 1° mesy después
quincenal hasta el 3° mes).

e Unaalternativaa micofenolato es el Myfortic. El principio activo del

Myfortic es también € &cido micofendlico pero produce menor
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intolerancia digestiva. La equivalencia de Micofenolato es 500 mg de

Cellcept equivalen a 360 mg de Myfortic.

Azatioprina. (Inmurél).

0 Indicaciones: En caso deintoleranciaa Micofenolatoy en lafaseinicial del

trasplante por vialV (antes de probar toleranciaora).

o Administracion

Corticoides

Dosificacion: 2 mg/kg/dia. Preparados: Inmurel comp. 50 mg. Imurel

IV viales de 5cc. Disolver 1 vial como minimo en 10 cc de agua

destiladay perfundir lentamente.

Ajuste deladosis. Reducir a 1 mg/kg/dia en caso de leucopenia <

3000 leucocitostoralesy suspender st NT < 1000/mm3.

o Administracion:

Metil prednisolona 10 mg/kg a desclampar en quiréfano.

Dia1: 5 mg/kg cada 8 h. 12dosis alas 8 horas de ladosis de quiréfano.

(Ladosis de quiréfano es independiente de ladel cebado de la CEC).
DIA 2: metil prednisolona 1l mg/kg/diaen 2 dosis1V.

Dias 3-7: prednisona 0.8 mg/kg por viaoral en 2 dosis.

Dias 7-14: prednisona 0.6 mg/kg v.oen 1 6 2 dosis.
Dias 14-21: prednisona 0.4 mg/kg 1 6 2 dosis.

21 prednisona 0.2 mg/kg en dosis Unica.
3 mes 0.1 mg/kg.

6 meses retirar corticoides s no ha habido rechazo.

Efectos secundarios:

Diabetes,

Obesidad,

Facies cushingoide,

Alteraciones de la cicatrizacion de las heridas,
Osteopenia,

Alteracion del crecimiento,

Cataratas,

Ulcera péptica,

HTA,

Pancrestitis.

153



Inhibidoresdela M-Tor
¢ Indicados en presencia de enfermedad vascular del injerto, insuficienciarena severao

tumores. Se ha utilizado més sirolimus en trasplante renal y més everolimus en
trasplante cardiaco.
e Everolimus (Certican- Novartis).
o0 Dosificacion: adultos. dosisinicial de 0.75 mg cada 12 h por viaora cono sin
las comidas pero dar sempreigual. Se daalavez quela CyA. Nifios: dosis de
0.8 mg/m2 SC Administracion
e  Preparados: Comprimidos de 0.1 mg (dispersables), 0,25 mg, 0,5 mgy
0,75 mg. Hay comprimidos dispersables que se pueden diluir en agua
para g ustar las dosis en casos necesarios.
e Niveles (HPLC). Seredlizan niveles alos 3-4 dias del comienzo del
tratamiento. Se buscan niveles entre 3y 8 ngr/ml. unavez que se
a cancen niveles de everolimus se disminuye la dosis de CyA.
a. Autorizacion. Precisa autorizacion con consentimiento informado
(medicamentos de uso compasivo). Se hecesita:
i. Formulario de consentimiento informado del paciente o de su
representante.
ii. Informe clinico razonando laindicacion del farmaco
iii. Formulario de solicitud a Farmacia con lafirma del médico solicitante
y ladel director gerente. (Ver anexos).
e Los3documentoslos enviael Servicio de Farmaciadel Hospital a
Ministerio y es necesario esperar la autorizacion correspondiente antes
de su uso (en la practica se sigue la autorizacién de la farmacia del
Hospital si es urgente).
e Sirolimus: (Rapamune).
0 Administracion:
e Presentaciones. comp. de 1 mg o 2 mg y deben guardarse atemperatura
ambiente y protegidos de laluz. Jarabe: 1cc=1 mg. Sobresde 1y 2 mg.
0 Efectos secundarios:
e Aumento detriglicéridosy colesterol
e Alteraciones en lacicatrizacion de las heridas.
o Aftas
e Edemas.
e Neumonitis severas

o Nivelesdemedicacion: Se buscan nivelesentre 8y 12 ng/ml.
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0 Interacciones. Cuando se utilizan en combinacion con ciclosporina se
potencian los efectos y se buscaran niveles mas bagjos.
e Si serequiere autorizacion: Consentimiento informado (medicamentos

de uso compasivo). Similar a everolimus (ver anexos)

RITUXIMAB.

Mecanismo de accidn: Setrata de un anticuerpo monoclonal quimérico (humano/raton) anti-
CD 20.

Presentacion: Mabthera viales de 100 y 500 mg (1 ml = 10 mg). Esun liquido claro y

transparente. Se debe guardar en neveray protegido delaluz.
Precio: 2 viales de 100 mg = 599,21 eurosy 1 vial de 500 mg =1.424,9 euros.

| ndi caciones de tratamiento

No esta aprobado su uso en trasplantes, hay que solicitarlo como uso compasivo.

*Se usa en paciente con sospecha de rechazo humora mediado por anticuerpos (3 de 4

criterios):

- Presencia de C4d en capil ares peritubul ares.

- Presencia de anticuerpos donante especifico.

- Anatomia patol 6gica compatible.

*Como terapia de desensibilizacion en pacientes hiperinmunizados o de riesgo inmunol égico.

Precauciones atomar

Premedicacion: Nolotil y Polaramine (0,15-0,5 mg/Kg/dia) y si tiene esteroides pautados se

administraran previamente ala dosis de Mabthera.

Preci sa monitorizacion estrecha durante lainfusion. En caso de efectos graves, suspender

inmediatamente la medicacion. Iniciar medidas de soporte.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad conocida a farmaco.

Dosis de tratamiento: 375 mg/m2 /semana, durante 4 semanas (no esta bien establecido €

ndimero de dosis).

Forma de administracion: Infusion intravenosa, diluido en suero salino o glucosado a 5% hasta

concentracion de 1-4 mg/ml. Inicialmente a vel ocidad maxima de 50 mg/hora, después se puede

aumentar la velocidad (50 mg/hora cada %2 hora) hasta un maximo de 400 mg/hora. (La
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solucion preparada es estable durante 24 horas entre 2 — 8°C y después 12 horas atemperatura

ambiente).

Efectos secundarios

- Sindrome de liberacion de linfoquinas, descrito mas frecuente en paciente con tumores:
disnea, broncoespasmo, hipoxia, fiebre, escal ofrios, hipotensidn, etc. (suele aparecer en la
primeray segunda hora).

- Reaccién de hipersensibilidad (suele aparecer en los primeros minutos de lainfusion):

reaccion anafilactica
- Cardiopulmonar: Arritmia, anginay/o infarto.

- Riesgo de trombopeniay leucopenia (no utilizar si neutrofilos < 1.500 y/o plaguetas <
75.000.

- Gastrointestinales: nauseas, vomitos, diarrea, etc.
- Riesgo de infeccion. Disminucion persistente de gammaglobulinas.

- No debe usarse s riesgo de embarazo.

Otrosinmunosupr esor es:
Utilizacion en € rechazo grave. Ciclofosfamida, Metotrexate y otros anticuerpos monoclonales

como el ATGAM y OKT3.

e ATGAM
0 Mecanismo de accion: Son anticuerpos antilinfociticos obtenido de suero
animal inmunizado con linfocitos humanos.
0 Indicaciones:
= Tratamiento de induccién en algin caso seleccionado (total 6 dosis o
hasta conseguir niveles terapéuticos de inmunosupresién basal) a dosis
de 10 — 15 mg/kg/dia.
= vaorar como tratamiento antirrechazo, en caso de corticorresistencia 'y
OKT3 resistencia.
0 Contraindicaciones
= Pruebacutanea previa positiva.
=  Trombocitopenia (<50.000)
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Leucopenia intensa (<4000) valorar disminuir dosis o pasar a dias
alternos.

Anafilaxia

o Administracion:

Forma de presentacion: Ampollas de 5 ml. que contienen 50 mg/ml (1
ampolla = 250 mg) de gammaglobulina equina antitimocitica. Debe
administrarse por via endovenosa de ato flujo con filtro de 0,2 a 1
micra de poro. Se debe guardar en nevera a temperatura 2-8°C y no se
debe congelar.

Dosis. Para tratamiento de rechazo 10-20 mg/kg/dia de 7 a 14 dias.
Pueden administrarse otros 7 dias a dias alternos.

Precisa via central.

Debe diluirse en solucién salina a 0,9 6 0,45% de forma que la
concentracion no exceda 1 mg. de ATGAM por ml. de solucion salina
(L ccde ATGAM en 49 cc de S. Salino).

Al preparar la solucién es necesario invertir la botella, para que €
ATGAM no diluido, no contacte con € aire interior. No debe agitarse.
Asi mismo debe intercaarse un filtro en la linea. El tiempo de
administracion debe ser superior a 4 horas e inferior a 12 h.
(programarlo en 6-8 horas). La solucion diluida no debe mantenerse
més de 12h. incluyendo el tratamiento de infusion.

Administrar simultaneamente NOLOTIL 0,1 cc/kg/dosis previo
ATGAM vy pautar Polaramine 0,15 - 0,5 mg/kg/dia (i.v. u ora),
repartido en 3 dosis y 1 dosis previa a la administracion del farmaco
mientras dure el tratamiento (1 cc = 5 mg).

Es aconsgable hacer coincidir la dosis de esteroides con la de
ATGAM.

0 FEfectos secundarios: Fiebre, leucopenia, trombocitopenia, reacciones

dermatoldgicas, anafilaxia, hemdlisis, insuficiencia respiratoria, flebitis,

enfermedad del suero.

Si aparece andfilaxia, suspender la infusion y administrar Epinefrina a
dosis de en solucion a 1/1000.

e Prueba cutanea: Se realiza con 0,1 ml de una dilucion de

ATGAM en solucion salina a 1/1000 (0,1 cc de ATGAM en

100 cc de suero saino) intradérmico, usando como control en

e otro brazo 0,1 ml. de suero salino. Si se produce eritema

local, papula de mas de 10 mm o hinchazoén local, administrarlo
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OKT3

con especial precaucion. S hay reaccion sistémica no se puede
utilizar.

e Puede ser la prueba cuténea negativa y desarrollar reaccion
alérgica posterior.

e Sevigilacada 15-20 minutos durante una hora.

e Junto con ATGAM, se afladira GANCICLOVIR (ver pautas).

0 Mecanismo de accién: Anticuerpo anti-CD3 que bloquea € reconocimiento del

antigeno por medio de la modulacion o deplecion de moléculas CD3 de la

superficie deloslinfocitos T.

0 Administracion: Dosis. 0.1 mg/kg — 0.2 mg/kg/dosis maximo 2,5 mg en dosis

diaria como tratamiento de induccién y de 5 mg en el tratamiento del rechazo

corticorresistente durante 7 dias. Se administra por vi IV con filtro de 22

micras. Ampollasde 2,5y de 5 mg.

0 Niveles de anticuerpos CD3. Se hace en Inmunologia después dela 22y dela 72
dosis. El recuento de CD3 debe estar entre 0y 5%

o Efectos adversos

Sindrome de liberacion de citokinas: fiebre, escalofrios, cefaleas,
naliseas y vomitos.

Aumento de susceptibilidad a infecciones por CMV y por virus de EB.
Se debe asociar ganciclovir adosis habituales.

Aumento del riesgo de tumores.

Alergiay anafilaxis. Prueba cutanea: similar aladel ATGAM.
Aumento de riesgo de sindrome linfoproliferativo. Se recomienda
extremar medidas de proteccién frente a estos virus. (ver profilaxis de
SLP con Ganciclovir).

Desarrollo de anticuerpos anti-mouse (HAMA). Se deben medir antes
de dar un segundo ciclo de OKT3. El titulo debe ser < 1:1000.
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ANEXO 12-P. BIOPSIA MIOCARDICA

1. INDICACIONES:

A los 15 dias, 1 mes, 2 meses, 3 meses, 6 mesesy 12 mesesen el 1 afio.

Anual smultdneamente con coronariografia en |os afios siguientes.

Por sospecha clinica de rechazo.

A los 15 dias de un episodio de rechazo diagnosticado.

Tras retirada de corticoides 0 cambios sustanciales en el régimen inmunosupresor

(everolimus/sirolimus).

2. TECNICA:

a. Bagjo anestesiagenera e 1OT en pacientes no colaboradores

b. Bajo sedoanalgesia consciente en pacientes colaboradores

c. Acceso venoso femoral cuando esté permeable. Se puede optar por lavia braguial o
yugular cuando no esté permeable lafemoral

d. Biotomo 1,8 cm3 en mayores de 15 kg y 1,6 cm3 en menores de 15kg

3. MUESTRAS:

a. 3-6 Fragmentos de endomiocardio de apex y septum

b. Lamuestrase enviaen fresco a AP para estudio de rechazo agudo. (resultado de AP
en € dia). (En caso de redlizarlas fuera de horario habitual se remiten a AP en
formol).

¢. Tinciones de inmunohistoquimica frente a C4d como marcador de RMA

4. COMPLICACIONES:

a.  Sangrado en acceso venoso.
Perforacién cardiacay taponamiento: 1%

Arritmias incesantes. 1%

o o T

Fistulas coronarias; 1%
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ANEXO 13-P. PROTOCOL O CORONARIOGRAFIA

1.- INDICACIONES.

1.1 Diagnéstico y seguimiento de laenf. Vascular de injerto

2.- ACCESOS ARTERIALES.
2.1 Femora
4 Fr en < 15 Kg (coronariografiaindirecta con aortograma)
5Fren 15-25 Kg
6 Fren>25Kg
Complicaciones:
- Hematoma secundario ala compresién insuficiente.
- Psedoaneurisma
- Fistula arterio-venosa
- Hematoma retroperitoneal .
2.2 Radid
Solo valorable en > 25Kg 6 Fr.
Test de Allen normal
Variantes anatomicas de arteriaradia
Complicaciones:
- Hasta un 20% de casos de pérdida de arteriaradial.
- Hematoma secundario ala compresién insuficiente.
- Psedoaneurisma

- Sindrome compartimental

3.- MEDICACION

3.1 En caso de acceso radial inyectar a través de introductor previo a paso de catéteres
solucion de heparina + Nitroglicerina con la siguiente dilucion:

Heparina 100 Ul / Kg (maximo 5000 UI)
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Nitroglicerina (ampolla 10mg/10ml): diluir 1mg en 10 ml de SSF e inyectar
3mcg/K g de peso (dilucién 100meg/ ml).

3.2 En caso de acceso femoral, heparina 100 Ul/kg tras colocar introductor

3.3 Una vez sondada arteria coronaria, independientemente de la via, 3mcg/Kg de la
dilucién de nitroglicerina previaintracoronaria antes de primera inyeccién de contraste.

4.- TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA: OCT
Primer estudio a cumplirse 1 afo del trasplante
Estudio en DA como criterio de minimos si ho hay estenosis angiogréaficas
Eengrosamiento intimal patol égico cuando I/M>1 o I/L max > 0,17
Necesario catéter guia de 6Fr

En pacientes con peso > 25K g

5.- TECNICA RADIOLOGICA

5.1 Coronaria derecha

- Velocidad: 4ml a4ml/seg en <15 Kgy 5ml a5ml/seg en > 15Kg
- Proyecciones. OD 30° (Arco A) y Ol 60° (Arco B)

52 Coronaria izquierda

- Velocidad: 5ml a5ml/segen<5Kgy 6 ml a6ml/seg en > 15Kg

- Proyecciones:
AP0° (ArcoA) y lateral 90° (Arco B)
Especificas CX: OD 30° + Caudo 30° (Arco A) y Ol 90° + Caudo 30° (Arco B)
Especificas DA: OD 30°+ Craneo 30° (Arco A) y Ol 60° + Craneo 30° (Arco B)
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ANEXO 14-P. PROFILAXISDE INFECCIONES VIRICAS

Prevencion de infecciones por CMV. La profilaxis se realiza a todos |os pacientes. Se realizan
estudios de serologiafrenteaCMV al incluir al paciente en listade esperay cada 3 mesesen listao
cuando las condiciones 1o aconsegjen en especia en caso de politransfusiones.

El riesgo es mayor en caso de donante + y receptor — seguido de donante + y receptor +. En caso de
receptor + y donante “se debe pautar si se hace induccion (en nuestro caso siempre. En casos de
receptor y donante negativo podria no ponersey guiarse de las PCR para CMV que se deben
realizar semanal mente durante el primer mes posttrasplante. Si hay ascenso de PCR se debe
considerar tratar. Dado que la sangre que se trasfunde es habitualmente CMV + en el hospital se ha

optado por profilaxis en todos |os casos

e Ganciclovir.
0 Administracion:

e Durante 14 dias comenzando por €l dia 2-3 cuando se estabilice la funcion
renal. Dosis habitual 5 mg/kg/cada 12h. Se necesita ajustar en casos de
insuficiencia renal.

e Actualmente se prepara en Farmacia la dosis solicitada (hay que rellenar
un impreso similar al de medicamentos citostaticos).

e Ajusteen caso deinsuficienciarenal (consultar con Nefrologia).

Cl.Cr. Creat. Dosis Intervalo
mi/min/1,73m  mg/dl mg/kg dosis cadax horas
>50 <14 5 12
25-50 1,4-25 2,5 12
10-25 2,6-45 25 24
0-10 45 1,25 24

o Después dd tratamiento de 14 dias con ganciclovir IV continuar con
Vaganciclovir (Valcyte. Roche) durante 3 meses.
e Valganciclovir (Valcyte).
0 Administracion:
e Disponibilidad de ganciclovir similar ala que se obtiene con ganciclovir IV.
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e Dosis adulto 900 mg/dia como profilaxis y 900 mg/12h como tratamiento. La
dosis de los nifios es de 15-18 mg/kg o 520 mg/m2 SC como profilaxis.
Cépsulas de 450 mg. Se puede preparar jarabe en farmacia. Concentracion 1cc
=60 mg.

Efectos adversos. Mielosupresion, alteraciones de la funcion hepdtica. En caso de
mielosupresion importante se puede suspender transitoriamente o utilizar inductores de

mielopoyesis (Neupogen)
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ANEXO 15-P. CALENDARIO VACUNAL

1 Los pacientes en e momento de inclusion en lista se remiten ala consultade
Pediatria (vacunas). Se recomienda remitir previo asu inclusién en el caso de que se prevea
una futurainclusion de forma que se puedan adoptar calendarios vacunal es acel erados.

2. Calendario vacuna: Calendario Vacunal de la Asociacion Espafiola de Pediatria
2018

CALEMDARIO DE VACUMACIOMES SISTEMATICAS DE LA ASDCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA 2018

Comfté Asesor de Vacunas

VACHNA Edad en meses Edad en afos

2 ‘ 6 nln|s] 24 | 6 | 12 | 1418
Hepatitis B HE HE HE
Difteria, tétanos y DTPal
tosfering® DTPa | DTPa DTPs s Tdpa
Poliomielitis’ VA VR WAl VPRl
Haemophilus :
influenzae tipo b* Hib Hiby Hib
Heumococo VHC VNC WNC
Meningococos C Men®
m“.:'.wf MenC MenC MenC ACWY
Sarampion, rubeocla SRP SRP
y parotiditis’ Var!
Varicela® Var ERPY
Virus del papiloma VPH
humanao® 2 dosis
Meningococo 8% | MenB | MenB | MenB | | MenB
Rotavirus'" R | RV | (v |

Vacunas Wacunas
fimanciada Ao fnancdaday
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ANEXO 1-A. CHECKLIST ESTUDIOSREALIZADOSAL RECEPTOR

1. Higtoria clinica detallada (historia cardiol gica, patol ogias concomitantes asociadas, historia
de consumo de sustancias, historia de exposicion a enfermedades infecciosas, situacion socio-
familiar).

2. Electrocardiograma.

3. RX detorax.

4. Determinaciones analiticas:
-Hemograma bésico.
-Coagulacién bésica

-Bioguimica con funcién rena, electrolitos, metabolismo fosfocélcico, funcion hepatica,
PCR, VSG, pefil lipidico, perfil férrico, HbAlc, hormonas tiroideas, proteinas totales,
albumina, PSA, AFP (Fontan), proteinogramay test de embarazo (s mujer en edad gestante).

-Serologia. VIH-1 ELISA, VHC 1gG (PCR VHC si 1gG positiva), VHB (Ag-HBs, anti-HBs,
anti-HBc; s Ag-HBs o anti-HBc positivo PCR VHB), VHA 1gG, CMV 1gG e IgM, EBV IgG e
IgM, VHS-1 1gG, VHS-2 IgG, Varicela IgG, Toxoplasma 1gG e IgM, Parotiditis 19G,
Sarampion 1gG, Rubeola IgG, Treponema pallidum (RPR), Leishmania IgG, Strongyloides 1gG,
Chagas (si procedente de América Latina) y Schistosoma (si procedente de Africa).

-Banco de sangre: Estudio de grupo sanguineo.

-Inmunologia: Tipge de HLA y anticuerpos citotoxicos en laboratorio del Hospital
Universitario 12 de Octubre (PRA y Luminex). Determinacion basal de inmunoglobulinas.

-Gasometria arteria (si enfermedad pulmonar).
-Orinaelemental.
. Mantoux y Quantiferon.

. Exudado nasal (SAMR)

N o O

. Ecocardiograma transtoré&ci co.

8. Cateterismo con estudio de oximetrias, presiones, resistencias vasculares, determinacion de
indice cardiaco, gradiente transhepédtico y presion venosa portal (Fontan), y angiografias s
procede.

9. Test de esfuerzo cardiopulmonar (estimacion de VO, maximo).
10. Pruebas de funcion respiratoria.

11. Ecografia abdominal.

12. Ortopantomografiay valoracién odontol ogica.

13. Doppler carotideo y femoral (s >50 afios, antecedentes de ICTUS/AIT o dta carga de
factores de riesgo cardiovascul ar)

14. Colonoscopia (considerar s edad avanzada o factores de riesgo de cancer de colon).

15. TC/ RM detérax (considerar en presencia de esternotomia previa).
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16. Determinaciones adicional es en pacientes con correccion de Fontan:
-AFP.
-Clasificacion Child-Pugh y MELD-XI.
-Gradiente transhepético y presion venosa portal en cateterismo.
-RM o TC hepatico trifasico.
-Fibroscan.
-Biopsia (casos sdl eccionados dudosos).

17. Vaoracion por Psicologia/lPsiquiatria.

18. Vaoracion por Trabajo Socidl.

19. Vaoracion por Rehabilitacion.

20. Vacunacion antigripal y antineumococica. Completar calendario vacuna (ver apartado
4.22).
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ANEXO 2-A. ESTUDIOS INMUNOLOGICOS EN EL TRASPLANTE
CARDIACO

1. TipajeHLA

Proceso:

-Canalizacion del paciente desde Cardiologia a través de admision del H. 12 de Octubre para la
apertura de Historia Clinica. Requiere autorizacion de ladireccién del HULP.

-Una vez recibida la documentacion en el Servicio de Inmunologia del H. 12 de Octubre, éste
indicara directamente a Cardiologia un dia (exclusivamente de lunes a miércoles) para la
extracciéon y envio. El servicio de Cardiologia ha de citar al paciente mediante €l gestor de
peticiones para extraccion antes de las 9:00 de la mafiana, o enviar la muestra desde la planta a
pre-analitica antes de las 9:00. Cadigo de peticion TRASO2.

2. Prueba cruzada

Pr oceso:

-Se enviard una muestra de sangre del receptor en tubo seco extraida antes de heparinizar a
paciente junto con sangre del donante extraida por el equipo extractor también antes de
heparinizar al donante parala extraccion de 6rganos.

-Se vehiculizarén las muestras a través de la coordinacion de trasplante.

-Se remitirén de forma urgente, y en e caso de trasplante nocturno se podran enviar ala mafana

siguiente.

3. Determinacion de anticuerpos anti-HL A

Proceso:

-Citacién mediante gestor de peticiones. Ha de citarse a paciente para extraccion antes de las
9:00 de lamafnana, de lunes a viernes o enviar la muestra desde |a planta a pre-analitica antes de
las 9:00.

Tipo de Estudio Cddigo de peticion | Observaciones
Ac. anti HLA-Pre-trasplante TRAS05 A demanda

Ac. anti HL A-Post-trasplante TRAS06 Segun protocolo
Ac. anti  HLA-Post-trasplante | TRASO7 Segun clinica
urgente

167



ANEXO 3-A. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

o ETIQUETA
“_‘ Hospital Universitario | . oo soiaus sousns v useacson os macenTs)
stsvaers L8 [PAZ Smetems SR -
PROCEDEMCIA [CAMA}: _ MNMC:
Fases de 3 Camelana 201 FECH#A: i ' EEMERD"
26048 MADRID
& 91 727 70 00
SERVICIOS DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA, CIRUGIA |
w:w CARDIAC A INFANTIL ¥ CARDIOLOGIA-UNIDAD DE
PROCEDIMENTD TRANSPLANTE CARDIACD
LT LB ks o e
R

FigUN CIEOHE BEMD NGRS reallry modficaoionss lkonicas T malormacionss poplas e facenes o
EE = “HWMM#“BP;HMMHWHMW
por SmulscSn erracorEa.

ASEMa e TaeTianiD & packente EEEAMETD FTUNOLSPIELSE O DO Witd ) CONSETie Vi anoid
COPAE. [T DOPFTSE @ mmmMWrmuh’ﬂmgum
8 procefmiesin & U WG 3 COMPACICONEE. MEEcH RSt 3 Talaments nmunseibheor

Sury- © Sararion G 30D Ob adpianis & varohie. So boe QUInNEDG Gesis Sevar enwe B y 12 home El
PASSNLE i COEMAOITRENTS FSOAKE 3 3 URCaD 58 CUMiRNSE FESRLAE DTN T BETod viLERe SEgun b Sluaen
oEnica.

2 Gk oojEOY PRCRIGUE. QUE & DICHSIE HFYE @R W03 I Tk rormal PO

i

LTt seEnoom 1T
T FEEQOE Qe M
] TINAETEN ¥ TS I 08 13 G QUNGRPE 85 & FE0 (RMANT BN NN [ puS0s MEEN @ 19 08 08
¥ ouya moraildad e 3

O Ao, 0SB0 56 W it Ensirparea

© CAPMDII SRR O SO STy BBSTRCIOrE OB en g

+ PUNTORATSE INMESCONSS SSINGANIE 3 I3 proongats cOreEon 3l IeapTacor [Emnnae|

+ Pl Ml PLas MaguenT 8 LS008 Mlon 2ol
Pwmmm,mmmmum:
B mese OF TRONEET SgU00 BF MIYDT 37 106 URE PrTTETE MECS JOSENOEE 3 TEENE, £8 TEnNEn DT FTRnst 55

ummmm“mﬂuhﬂwrmm“m
asiriomaioo 3 prodocy o PRfACenda Srdaca gV § ITEeEEDie. Para o Mechars L Uil ena cosThirason e

AMansd FMEHOGDTEEG 7 I MSCONT 4 EEEIN OOTDIGME SRICDE TECLTR QU Doyt FeaiZacin of
OGO Amas ¥ DO CROACE. R ChEG 58 pressniiks U MECRUD b T alN mod oo @

SECGCANEOg ETAE.
Pt Se YILITEND FMUNGIETESOY &n PEgimEn Sr NgREeSs hoIDMING § &N CILOS pRIVEL &N OOl e culisdos

B mchdiD SOnCo BN F S Eariaon B Manfesld pof OFuCSion prprelha OF S aniwnas cornanas. £
DOFENIE 08 [SOSAIEE U 10 PUSIEN [FEEEIN 0RO SVTE BN 10 N 25% 3 0 G0 08 G EUTEa
COMPEICICESHE SAaEE 58 D NN
= BANVOD NEee30 48 Fiecciies raels L Eegumanin Tucden FEDONGET DN 3 TItEmEnn SMbSSeD § R SLIDORSE
PRI T ISR TR NG
« EREO0 OF PAOESET EPNOUDE, SSpECTITAPNS OF ONgEN INFDE £ PESOO 65 OF BN INTD X N, 30 5 ML
+ BSOSO 04 3 LRSS PR3 NZSREnls el RSSENeCIREeEmil, NESruPSernG PrEURrmsD [Jumsnio 09 o |
1 Missgos psresnallisdos
AT O 106 TEEOE NISNITREME CTAGE POF 6 SrTRTTEORAGE QL DRSESE DudE DRI CIrEE
corrzilcamorey =3

168



o i ¥ ;
L3 TECUDSIBO0N 58 3 funoon £andaca v & pooer Sear w3 Vi3 REMESNT 3 @ B2 UNJ BErEONa ROPTI DET COR 36

Imiagionss Serfsadas OF @ BEEenCh FRcaarse 3 MRS mehEcas | G OEivadas o 6 Jeracionss que poRedan B
St 3 complrasionsd tel MILamisnts

LRIE PR AL TR T AR R T
L3 Slerufvm FanspLas gue s DOdran wIIa en LG 0r TNSIITE N SO0 SCUSGN DT aTENE B bR
EAE JERIGICE ) b M COPRIIETIIG Que & IIEOLESE £ L LOussn GO mavirel SCAbISAIE Se ditt
THon sutaaa?
Bor ga% J0cuments BICEIMDE ) UMFEICISe D3I fEBIEINE & CoOcedMIENIO y0 STUSED B SBCEME y UL I3ENE &

WISFMacon 3¢ & TESIN CINED oo el BOCemas O SEniRCDE. jd Jue 6B BRNtS FIBADOC &0 N HEENN Univesiaans
ANCAFFET BRI WD

[IEETTRr———
b 39 TTPTET BRI J0IETENTD § OEEEE PGS INTIEMECoN § 08NE CLUSGET 03 S00RE B MBIl 0 SSNga meoan e
peguriams. L Fhenderemos oom muthe gusin L informomcs gos Bene demdho 3 neeca U Gecisidn y melie su
Ermer i

Conftarme 3 o depusin @0 3 L0020 [Ley o8 Protecodn o8 Dalog) 151555 oa 1) o8 Sciembrs o mfoema gus os dxos el
pachETie berdn objeis de Talsmierios & InCoporadon & oel Senicic Wadriefic de Jalud y de L Gesenca e Fospital

FECTRRESION ¥ ROEEGN B [ GRS 08 ADEDT

Do oon DML . sy

HE 00 THEMatnd RACEMemeTs 18 MIOCAETINND JWE §& ME 13 § FRAILE, BUDNCAN00ME FUE NeEj0E. COMDECITreE
¥ afETaivas, o he omprendide y he eide 8l Bempo selocenis parg v M SeciEion. Bor s, R0y EIENEON0G con @
fCrTLaCIon FECDEGA. FOr i, 00§ M COTERTITETD QAT e B T W3ECE Jicho Depoedimanin por ¢ medion MescoTRaiee YO
midico residents ngenieado pof Taoualvo etpealaiia B aorpiacdn e wolnlana y cusdo relfrar see cOR e ITieTs cuang:
03 R SOOMLnG, B U SEd DECEION MRt BN Tk GARIS00E DORDEMOPES

56 guE SEDY BEROD JRnGOs BN P CpEpiE Ueneempiano. Auoegn S D WG D@ usD de malena gafico o beonbgion
TERULIN T8 DIOCHONTRENT. M CUS DO BET ELSCERO0S OF B0 ATACATA00 ¥ S0, (0N nes 0OCRTeE § Centiond

Firra des packertia T N
2. RSl B MEM |CRUIahc) Giss SOICIES
Dr.f0ea he miorrods 3 paceni Yo 3 tuior o famiiar de
SO § rILINETE 38 PrOOETIENtD Gt BE K w3 3 TEIIAN REPACININNE 108 TEIgRL COTIACICO NS § ST ITal pIEER T
FIFm d mamien P ) F

13 i P T S PP P - Né AfOrma0 ¥ padeTs yo M or o tamillar de
qu,wum;nuuunmmmmm,m;uu
Firmg e msaes | R — —
i Felutrvo o 08 Familares  Tutorss
ﬂﬂﬂ!n.'ﬂ-"__ A0 bEhE CIpRAM (AT DRCAT &7 S4IE MOomETE.
- i T ¥ & CHRag
e e L | T T — HHWMHM"HIHIWW’
dn.tj_:-rrlm- M aoeplandn @ Wowntars y pusdo reira sdle corcenimianis ouando o orea
FIFTES i TLlE o TSI - A [ [

:I.I'D.' ................ i ____..._._._.-ﬂl'ltIJI.I S N gL LT TL

H“WH#“W“WWIIMHM porf i gue
mmmqnmhim;nmmmmmmmm
mmmmmm ] Y AR N e o il

% Belatreo s BEWUMCLL i Dersche de InfOrmacion

BRI ., - e I -, —— O DN =

Bongs g8 mannesis que, ﬂnnnupmnl- mrmum“mmmpﬂu
¥ SIPFEE0 M DEESD 32 M reciDly EioTmaca B & momentn acihu BODNE = peocesn 0 T estarmedad B quR sie malgos
QUS MO P ar M ooREnTTients DA seMEErTE 3 @ eaizacdn de ece procedimienin tal coemo he preEiads y Bmmado en

 aparano 1.
p&.o0f

Fim.a g padents L. " N S

169



ANEXO 4-A. DOCUMENTO DEL RECEPTOR

Datos generales

Grupo sanguineo

Tipo de urgencia

Nombrey apellidos

NHC

Teléfonos de contacto

Edad

Peso

Tala

HLA

Anticuerpos HLA (fecha)

Alergias/Héabitos toxicos

Historia clinica

Etiologia

DAI/Riesgo MS

Asistencia ventricular previa

Esternotomias previas

Accesos vasculares

Anticoagulacion

Insuficienciarenal (CICr)

EPOC/ Pruebas funcién respiratoria

ACV

Arteriopatia periférica

Hepatopatia (Fontan)

Necesidad de tgjidos adicionales

Cateterismo derechoy VO2

Fecha cateterismo derecho

Gradiente transpulmonar/RVP

Gasto cardiaco/Indice cardiaco

Presiones pulmonares

Presi6n capilar pulmonar

Presién auricula derecha

VO, pico

Microbiologia

CMV EBV VHB VHC VIH Toxoplasma TBC
VHS1 VHS-2 Varicela Parotiditis Sarampién Rubeola Sifilis
Analitica

Hemoglobina Leucocitos Plaguetas INR Creatinina Na K

Prot Totales Albimina Bilirrubina GOT GPT AFP TSH

Valoracion multidisciplinar

Psiquiatria

Trabajo Socia

Rehabilitacion

Odontol 6gica

Hepatologia (Fontan)

170



ANEXO 5-A. CHECKLIST DE ASPECTOSDEL DONANTE

Rellenar el documento del donante

Estimacion de tiempos entre equipo extractor y equipo implantador

Hora de salida del hospital

Hora de comienzo estimado de la extraccion

Tiempo de vuelo

Tiempo de traslados

Hora estimada de vuelta a hospital

Hora de bgjada del paciente a quiréfano

3. Llevar materia necesario paralaextraccion

4. Extraer 10-20 cc de sangre del donante en 2 tubos secos antes de heparinizar al paciente
(parala prueba cruzaday para serologias)

5. Tomar muestras de bazo y de ganglios del donante y guardar en suero salino

NP

S0P T
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ANEXO 6-A. DOCUMENTO DEL DONANTE

DATOSDEL HOSPITAL

Diay horadelallamada

Hospital: Provincia:
Doctor: Coordinador: Teléono:

DATOSDEL DONANTE

Nombre del donante:

Edad: Peso: Tdla ASC:
GRUPO ABO: HLA:

Causa de lamuerte:

EVALUACION GENERAL

Historia de PCR/hipotensién: Tiempo:
Tiempo en UCI:

Drogas vasoactivas (medicacion y dosis méxima):

Asistenciarespiratoria TA: FC:
Serologias. CMV VEB HIV HBV
Toxoplasma

Bacteriologia: Evidenciade infeccion:
Sospecha clinicade infeccion: Tipo:

Antibidticosy duracién:

Anditica: Hb Leucostotaes/(N,L,M) Plaguetas

Cr Na K Cl PT GOT GPT

PH PCO2 BC EB

LDH

Diuresis.

HCV

CK  Troponina
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EVALUACION CARDIOLOGICA

Rx térax:
ECG:
ETT: SIV PP DTDVI FEVI E/A == VD basd
FACVD
IM IT Ao EM EAo PSAP

Angiografia coronaria (s >40 afios con FRCV):

DATOSDE LA EXTRACCION

Cirujano/s:

Instrumenti sta:

Horade llegada a hospital: Horade clampaje:

Extraccion del corazon: Estandar Arco adrtico Arteria pulmonar
Otros 6rganos extraidos.  Higado Rifiones Pulmén

Muestras obtenidas: Suero (20mm en tubo seco: prueba cruzaday serologias)
Bazo
Ganglios

Otros

TIEMPO DE ISQUEMIA:

NOMBRE DEL RECEPTOR:

Venas
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ANEXO 7-A. CHECKLIST DEL DiA DEL TRASPLANTE

Nombrey apellidos:
NHC:

Edad:

Grupo ABO:

Oferta realizada por (nombre de coordinadora)

Cardiologo de trasplante

Cirujano de guardia

Procedencia del donante

Hora aproximada de llegada del 6rgano

Hora de tradado a quiréfano

Horade aviso a receptor

Peticidn de determinaciones analiticas segin protocolo

Peticidn en banco sangre (4 CCHH, abierta de plasmay plaquetas)

Reversion de anticoagul acion (Hematdlogo de guardia)

Extraccion de sangre del donante para prueba cruzada en quiréfano

Extraccion de sangre del donante para serologias

Dejar en ayunas

Rx térax

ECG

Pautar induccion inmunosupresora

Pautar antibioterapia profil actica

Otras actuaciones individualizadas
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ANEXO 8-A. CHECKLIST PACIENTE TRASPLANTADO EN REANIMACION

Intraoperatorio:

-Induccién inmunosupresora: Basiliximab 20mg 1V
Metilprednisolona 1000mg 1V

-Antibidticos: Tigeciclina 600mg
Ceftriaxona 2g

-ETE intraoperatorio

-Parametros hemodinémicos: Swan-Ganz

-Marcapasos epicardico

DiaO:

-Inmunosupresion; Metilprednisolona 125mg/8h 3 dosis
Micofenolato 1500mg/12h

-Antibidticos: Tigeciclina/12h

Ceftriaxona 1g/12h
Anidulafungina 200mg (si dispositivos previos)

-Parédmetros hemaodinamicos por turno: Swan-Ganz

-RX toérax ECG

-Analitica

Dial:

-Inmunosupresién: Tacrolimus 0.5-1mg/12h

Micofenolato 1500mg/12h

Metil prednisolona 40mg/12h o Prednisona 50mg/12h
-Antibidticos: Tigeciclina/12h

Ceftriaxona 1g/12h

Anidulafungina 100mg (si dispositivos previos)
-Parametros hemodinamicos por turno: Swan-Ganz
-RX torax ECG
-Ecocardiograma transtoracico

-Anditica

Dia2:
-Inmunosupresién: Tacrolimus gjuste por niveles

Micofenolato 1500mg/12h
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-Antibiéticos:

-RX térax

-Anditicadiaria con niveles

Dia 3:

-Inmunosupresion;

-Antibiéticos:

-RX térax

-Anditicadiaria con niveles

Dia 4:

-Inmunosupresién:

-Antibiéticos:

-RX térax
-Anditicadiaria con niveles
Dia>5:

-Inmunosupresion;

-Antibiéticos:

M etilprednisolona 36mg/12h o Prednisona 45mg/12h
Septrin forte/48h
Profilaxis CMV: Valganciclovir/Ganciclovir o Aciclovir
Anidulafungina 100mg (si dispositivos previos)

ECG o

Tacrolimus gjuste por niveles
Micofenolato 1500mg/12h
Metil prednisolona 32mg/12h o Prednisona 40mg/12h
Profilaxis CMV: Valganciclovir/Ganciclovir o Aciclovir
Anidulafungina 100mg (si dispositivos previos)
ECG o

Basiliximab 20mg (segunda dosis)

Tacrolimus gjuste por niveles
Micofenolato 1500mg/12h
Metil prednisolona 28mg/12h o Prednisona 35mg/12h
Septrin forte/48h
Profilaxis CMV: Valganciclovir/Ganciclovir o Aciclovir
Anidulafungina 100mg (si dispositivos previos)
ECG o

Tacrolimus ajuste por niveles

Micofenolato 1500mg/12h

Metilprednisolona (ajuste dosis diario)

Septrin forte/48h

Profilaxis CMV: Vaganciclovir/Ganciclovir o Aciclovir

Anidulafungina 100mg (si dispositivos previos)

-Ecocardiograma transtorécico cada 3-4 dias

-Anditicadiaria con niveles
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ANEXO 9-A. CHECKLIST PACIENTE TRASPLANTADO EN PLANTA

CURAS | (CHECK
MF

1.5 1]
MOTORA

RESFRATOR

L

E&TA-
TIHAS

PROFILAKIS INFECCIrAA

Nimm

Catri

Val/Ackd

ARALISIS
LRI

BIMUNOSUPSE SO

Erierniies
LD

Lam

i0am

Lipm

Tacralimusi(5F
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ANEXO 10-A. DOCUMENTO INFORMACION PACIENTE EN LISTA DE
ESPERA

cQuéesun trasplante cardiaco?

Como sus cardidlogos |e han explicado, usted padece una cardiopatia avanzada, y €l trasplante
cardiaco es €l tratamiento que ofrece mayor beneficio para usted. Para poder realizar un
trasplante cardiaco, necesitamos un nuevo corazén de un donante compatible con usted, el cua
serdimplantado quirdrgicamente reemplazando asu corazén enfermo.

¢cCuando va atener lugar € trasplante?

El trasplante cardiaco es un procedimiento que se realiza en pacientes muy seleccionados, y
desafortunadamente €l nimero de donantes es limitado. Esto implica que pararecibir un
trasplante cardiaco tendra que formar parte de unalista de espera hasta que dispongamos de un
corazdn adecuado para usted. El tiempo de espera en lista esimpredecible, y dependerade
numerosos factores, por lo que desde que usted entre aformar parte de la misma, tendra que
estar disponible en todo momento ante una posible oferta.

Algunos pacientes, tendran que esperar ingresados en € hospital debido a su condicién médica.
Sin embargo, otros pacientes podran esperar de forma ambulante. En €l caso de que su lugar de
residencia se encuentre muy alejado de nuestro hospital, estableceremos | as gestiones oportunas
con diversas organizaciones paraintentar proporcionarle un alojamiento tempora hasta el
momento del trasplante.

¢Qué suceder & cuando tengamos un corazon parausted?

En el momento en el que haya un érgano compatible con usted, se leinformara telefonicamente
de que disponemos de una ofertay sele solicitara que se presente de inmediato en el hospital.
Desde el momento en que reciba lallamada debera permanecer en ayunas.

Unavez llegue a nuestro centro, seleingresaraen plantay se realizaran una serie de pruebas
para establecer si finalmente podemos seguir adelante con €l trasplante. En algunas ocasiones, €
corazén ofertado no cumpliralos requisitos necesarios para proceder con el trasplante, y se
tendra que suspender el proceso. Si por € contrario, €l érgano satisface nuestra seleccion,
continuaremos con |os preparativos y |e trasladaremos a quiréfano pararealizar el trasplante.

¢Qué pasara después dela cirugia?

Trasredizar €l trasplante, seratrasladado ala Reanimacion Cardiotoracica, donde permanecera
ingresado durante varios dias. Desde  momento de la cirugia iniciaremos todos |os recursos
necesarios para asegurar que su nuevo corazon se adapta a su organismo y fomentar una rapida
recuperacion.

Pasados los diasiniciales en Reanimacidn, y cuando se encuentre mas recuperado, sera
trasladado a la planta de hospitalizacion, donde completaremos su proceso de cuidados.
Habitualmente estard ingresado alrededor de un mes, si no surgen complicaciones.
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¢COmo seré su vida después del trasplante?

Aunque las primeras semanas tras la cirugia estaré recuperéndose y adaptandose a su nuevo
corazon, |o esperable es que su calidad de vida mejore significativamente tras € alta
hospitdaria.

Sin embargo, tendr& que tener en cuenta que e trasplante necesitara de muchos cuidados por su
partey de un seguimiento muy cercano por nuestro equipo meédico. Por ello, tendrd que acudir a
consulta con mucha frecuencia, y someterse a pruebas para asegurar que su nuevo corazon esta
funcionando perfectamente en su organismo.

Tendra que tomar medicacion de forma crénica para evitar el rechazo y ademés tendra que
someterse a multiples pruebas, incluyendo pruebas invasivas como larealizacién de biopsias
cardiacas (las cuales serealizaran através de unavenadel cuello de forma periédica).

¢Quépasa s degjalamedicacion o no secuidatraséd trasplante?

En el caso de que usted dejase de tomar lamedicacion y no siguiese nuestros consg os, 1o
esperable es que experimente un rechazo y su corazén se deteriore rapidamente, poniendo en
riesgo su vida. Sin embargo, si tomala medicacion, acude alasrevisionesy seredizalas
pruebas indicadas, su calidad de vida mejorara significativamente y evitard el deterioro de su
nuevo érgano.
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ANEXO 11-A. DOCUMENTO INFORMACION PACIENTE TRASPLANTADO

¢Quéimplica ser un paciente trasplantado cardiaco?

Como le han explicado sus médicos, usted ha sido sometido/a a una cirugiay post-operatorio de
trasplante cardiaco. Esta cirugia requiere un periodo de recuperacion de hasta varios meses en €
que usted se encuentra ahora mismo. Lo esperable es que en las siguientes semanas sus
sintomas mejoren significativamente, y vaya notando una recuperacion importante que le
permita aumentar su actividad fisica. Sin embargo, para que las cosas se desarrollen
adecuadamente y recupere su vida normal, necesita conocer y aplicar una serie de medidas
relacionadas con |os siguientes aspectos:

-1. Medicacion

-2. Seguimiento

-3. Dieta

-4. Actividad fisica

-5. Otras generaidades

¢Qué medicacion voy atomar ?

Durante la hospitalizacién, ha podido observar que es necesaria la toma diaria de medicacion
para evitar € rechazo de su trasplante. Debe conocer perfectamente la medicacion que toma
paraevitar errores que supongan un deterioro de su corazon.

Los distintos medicamentos que esta tomando |os podemos englobar dentro de los siguientes
grupos:

-Inmunosupresion. Los inmunosupresores son un grupo de farmacos que son crucides para
evitar e rechazo, lo que supondria un deterioro significativo de su nuevo corazon. Por ello,
estos farmacos se deben tomar siempre y debe asegurarse de que los toma de forma adecuada.
Existen varios inmunosupresores, y latoma de unos u otros variara en funcion de cada paciente.
Necesitard tomar inmunosupresores durante toda su vida, sin embargo, la cantidad de estos
disminuir4 conforme pase e tiempo de su trasplante. Cada vez que acuda a consulta le
realizaremos niveles, con lo que se gjustarala dosis de estos farmacos.

Estos medicamentos son: Tacrolimus, Micofenolato, Prednisona, Ciclosporina, Azatioprina,
Everolimus...

-Profilaxis infecciosa. Este grupo de farmacos serdn necesarios para evitar €l desarrollo de
infecciones que puedan agravar su estado de salud. Los farmacos inmunosupresores, hecesarios
para el mantenimiento de su érgano trasplantado, pueden causar una depresion de su sistema
inmune, lo que le hace méas propenso/a a desarrollo de infecciones poco comunes en la
poblacion general. Para evitar esto, tomara una serie de farmacos durante |os primeros meses
tras e trasplante.

Estos medicamentos son: Septrin, Valganciclovir, Aciclovir, Nistatina, Isoniazida,
Lamivudina...

180



-Estatinas. Tomara este farmaco para reducir 1os niveles de colesterol y evitar € desarrollo de
rechazo cronico, o que se manifiesta como obstrucciones en las arterias del corazén. Los
tomard siempre que sea posible tras el trasplante.

Estos medicamentos son: Pravastating, Simvastatina, Atorvastatina, Rosuvastatina. ..

¢Como va a ser € seguimiento demi trasplante?

El haber recibido un trasplante cardiaco, no implica una curacion absoluta. Aunque la funcién
de su corazén sea normal, debemos asegurar que no se deteriora realizando multiples pruebas y
visitas de seguimiento.

La frecuencia de las consultas de seguimiento variara conforme vaya pasando el tiempo.
Inicialmente le revisaremos de forma semanal, o incluso varias veces por semana; sin embargo
conforme vayan pasando los meses se iran distanciando las visitas hasta acudir a consulta
aproximadamente una vez cada tres meses.

Ademas le realizaremos distintas pruebas con diferente frecuencia para asegurar que todo se va
desarrollando seguin la normalidad. Las principales pruebas son:

-Andliticas, electrocardiogramas y radiografias de torax. Son pruebas bésicas a las que esta
habituado/a, y que se haran con una frecuencia variable.

-Ecocardiogramas. Esta prueba nos permitira valorar lafuncién del corazon.

-Biopsias cardiacas. Esta prueba serd un procedimiento invasivo, € cua realizaremos para
confirmar que no hay rechazo e identificarlo si o hubiera en una fase precoz para poder tratarlo
adecuadamente. Se haran a través del cuello o de la ingle fundamentalmente durante el primer
afo.

-Cateterismos coronarios. Esta prueba se realizara a partir del primer afio para valorar que las
arterias del corazén no desarrollan obstrucciones.

JVoy atener que hacer algun tipo de dieta?

Debe asegurarse de que come de forma variada y equilibrada. No es necesario realizar una dieta
especifica, pero seria conveniente seguir las recomendaciones de una dieta mediterranea.

Deberd evitar un consumo excesivo de grasas, priorizar las verduras, aumentar el consumo de
pescado, evitar €l exceso de carne roja, no tomar bolleria industrial, usar aceite de oliva y
asegurar latoma de lacteos semidesnatados o desnatados.

¢Tengo querealizar gercicio deforma habitual ?

En lamayoria de casos, €l hecho de haber estado hospitalizado/a durante varias semanas tras la
cirugia, sumado a la inactividad fisica previa derivada de su cardiopatia, hard que le resulte
dificil realizar actividades fisicas en las primeras semanas tras el trasplante.

Sin embargo, es muy importante que se esfuerce y redlice gercicio de forma habitual.
Inicialmente podré requerir de ayuda del equipo de Rehabilitacion, pero o mas probable es que
pasados unos meses del trasplante, sea capaz de realizar gjercicio fisico de mayor intensidad.
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Una vez se haya recuperado, sera crucia la realizacion de gercicio fisico al menos 3-5 veces
por semana. Con dlo se mantendra fuerte y mejorara significativamente su estado de salud. Le
of receremos consejo personalizado en relacion al gjercicio que puede hacer.

Otras dudasfrecuentes

Viges

Dependiendo de su localidad de origen, en algunos casos requeriremos gue permanezca en una
ubicacién cercana a nuestro hospital durante los primeros tres meses tras € trasplante. Si este

fuera su caso, nuestro equipo de Trabajo Social se encargaria de intentar facilitarle aojamiento
cercano del hospital.

Posteriormente, debe evitar redizar viges fuera de Espaiia durante el primer afio post-trasplante.
A partir del primer afio, no habra restricciones en cuanto a los vigies S se encuentra en una
Situacion estable.

Conduccién de vehiculos

La regulacion establecida por la Direccion Genera de Trafico permite la conduccién de
vehiculos una vez que no tenga sintomas de insuficiencia cardiaca. Por tanto, se le indicara €
momento desde e que puede conducir de formalegal tras el trasplante.

Vacunacion

El trasplante no contraindica la vacunacion, siempre y cuando la vacuna no contenga virus
vivos. Por elo, s necesita vacunarse debera consultar con e equipo de trasplante, quienes le
indicardn si puede recibir la vacuna.

Exposicién solar

Debera evitar la exposicion directa a sol debido a que € uso de medicacién inmunosupresora
puede aumentar € riesgo de contraer alteraciones en la piel por efecto del sol. Por €ello, utilizara
proteccion solar total siempre que se exponga a sol para evitar complicaciones.

Revision de lapi€l

En el caso de que note la aparicién de una nuevalesion en lapiel o un cambio en laforma, color
0 tamano de unalesion previa, debera consultar para valoracién por Dermatologia
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ANEXO 12-A. ANALITICASEN SEGUIMIENTO

Semana 4 (primera analitica)

Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus +
Anticuerpos HLA

Semana 4 (segunda andlitica)

Hemograma + Bioguimica + Niveles

Semana 5 (primera analitica)

Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus

Semana 5 (segunda analitica)

Hemograma + Bioquimica + Niveles

Semana 6

Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Semana 7 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Semana 8 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Semana 9 Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus

Semana 10 Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus

Semana 11 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Semana 12 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus +
Serologias + Anticuerpos HLA + HbA1c + Lipidos + Orina

Mes 3.5 Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus

Mes4 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Mes 4.5 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Mes5 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Mes5.5 Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus

Mes 6 Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus +
Serologias + Anticuerpos HLA + HbA1c + Lipidos + Orina

Mes7 Hemograma + Bioguimica + Niveles + PCR virus

Mes 8 Hemograma + Bioquimica + Niveles

Mes9 Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus + HbA1c +
Lipidos + Orina

Mes 10 Hemograma + Bioguimica + Niveles

Mes 11 Hemograma + Bioquimica + Niveles

Mes 12 Hemograma + Bioquimica + Niveles + PCR virus +

Serologias + Anticuerpos HLA + HbA1c + Lipidos + Orina

Trimestral pasado € afio

Hemograma + Bioguimica + Niveles + HbA1c + Lipidos +
Orina

Entre visitas seguimiento

Hemograma + Bioquimica + Niveles

Anual

Hemograma + Bioquimica + Niveles + Anticuerpos HLA +
HbAlc + Lipidos + Orina

Bioquimica: Funcién renal, iones (incluye magnesio), funcion hepética, metabolismo
fosfocdlcico, glucosa, PCRy acido Urico.

Niveles: Tacrolimus/ Ciclosporina, Serolimus/Everolimus

PCR virus: CMV y EBV

Serologias: CMV, VIH, VHCy VHB
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ANEXO 1-1. COMPONENTES SANGUINEOSPARA EL TRASPLANTE

Pegatina Paciente:

Paciente:

FN:

Fechadeinclusion en lista:

Fecha de Comunicacién a Banco de sangre:

Trasfusion de componentes sanguineos

a. Concentrados de hematies: Grupo del Receptor o Grupo O.
b. Plasmafresco: AB

c. Plaguetas: AB. En aquellos casos que NO se disponga plaquetas AB, |as plaquetas de otros
grupos se deberén lavar con suero salino. Duracion proceso lavado: 2 h

Componentes sanguineos para el trasplante:
Lo comunicara a banco de sangre € cirujano previo coordinacién con perfusionista

1. Volumen de sangre reconstituida: Debera ser la habitual mas 3 veceslavolemia
2. del paciente por s es necesario hacer exanguinotransfusién en quiréfano.
3. Componentes:

a. Concentrados de hematies: Grupo del Receptor o Grupo O.

b. Plasmafresco: AB

c. Plaguetas: AB. En aguellos casos que NO se disponga plaguetas AB, las
plaguetas de otros grupos se deberan lavar con suero salino. Duracion proceso

lavado: 2 h
d. No usar sangre total en ninglin caso.
4. En caso de exanguinotransfusion: se reperfundird segin los requerimientos

transfusionales descritos en los puntos 1y 2 de este epigrafe. La reposicion de volumen
se redlizara utilizando la bomba de circulacion extracorporea (Ver Anexo 1. Protocolo

CEC con exanguinotrasnfusién).
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ANEXO 2-1. PROTOCOL O DE EXANGUINOTRANSFUSION CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA

*QOxigenador: Dideco Phisio Kids 101. Capacidad de reservorio de cardiotomia 1.500 ml.

*Cebado: Nifios <10 kg. Total 1.400 1.500 ml (3 veces volemia normal).

(Consideramos 1 unidad de "sangre total" la reconstituida con 1 concentrado de hematies més 1
unidad de plasma fresco = 400 ml). La sangre a utilizar ser4 de acuerdo a protocol o de banco.

- 3 concentrados de hematies 600 ml

- 3 unidades de plasma fresco 600 ml

- 5 mg de heparina por cada 100 ml de sangre total* 60 mg (6 ml)

- 100 mg de CaCl2 por cada 100 ml de sangre total* 1200 mg (12 ml)

- 5mEq de NaHCO3 por cada 100 ml de sangre total* 60 mEq (60 ml)
- 1 gr de Manitol x kg de peso x 3 12-15 Gr (120 - 150 ml)
- 100 ml Plasmalyte (Completar volemia deseada).

- La hemadilucion resultante no debe ser superior al 30% = 9 - 10 gr de hemoglobina (28 - 30%
hematocrito) en el inicio del bypass.

- Noincluir Metilprednisolonaen el cebado. Se administrara segun €l protocol o de transplante,
en e momento del desclampaje adrtico en dosis de 10 mg / Kg.

+Sangre total reconstituida
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ESQUEMA EXANCUINO TRANITSION D0

CIRCULACINS EXTRACORPIREA

Iniciar €l bypass lentamente con perfusién arterial primero. Seguidamente abrir € clamp venoso
(A) para extraer la volemia del nifio a la bolsa de deshecho, aumentando progresivamente la
perfusion arterial hasta conseguir flujos totales (2,4 | x m2).

Cuando resten 200 ml en el reservorio de cardiotomia (2 - 3 min), ya se habra sustituido 3 veces
la volemia dd nifio, abrir € clamp (B) de retorno venoso del paciente a reservorio y cerrar €l
clamp (A) de labolsa de desecho (esta sangre no es reutilizable).

Realizar determinacion de isohemaglutininas seguin apartado 7. Si el resultado es negativo,
proceder con e bypass normal mente. Repetir € procedimiento en caso contrario.

La adicion del resto de hemocomponentes, (plaquetas, fibrindgeno, etc...), se redizara de
acuerdo al protocolo general de circulacion extracorp6rea considerando los resultados de TCA
(Tiempo de Coagulacion Activada) y/o tromboel astograma.
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ANEXO 3-I. CONSENTIMIENTO INFORMADO ABO INCOMPATIBLE
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	3.1. Indicaciones
	3.2 Contraindicaciones
	I. Asintomático
	 Valoración muscular
	o Electromiograma (si se estima necesario)
	o Biopsia muscular (las realiza el Servicio de Cirugía Pediátrica previa petición en sesión del Servicio de Cirugía Pediátrica por el Cardiólogo responsable o por el  equipo de trasplante cardiaco.
	 Estudio anatomía patológica
	 Estudio de la cadena enzimática mitocondrial (se realiza en el Hospital 12 de Octubre y precisa congelación a –80ºC.)
	 Estudios genéticos y genética molecular:
	o Estudio genético con interconsulta a Genética tanto en miocardiopatía dilatada como hipertrófica o restrictiva.
	 Valoración de accesos vasculares para la CEC y posibilidad de rotura cardiaca al abrir esternón:
	o Doppler vascular
	o Resonancia Magnética o TAC

	3.6. Oferta Cardiaca
	3.7. Evaluación del donante
	3.8. Técnica quirúrgica. Extracción del corazón donante
	3.9. Manejo del receptor inmediatamente antes del trasplante
	a. Revisar el informe más reciente de Cardiología
	b. Valorar resultados de pruebas preoperatorias
	c. Revisar protocolo de Cardiología
	d. Exploración de accesos venosos y arteriales
	e. Monitorización (PVC, arterial) que tiene en la actualidad
	f. Soporte ventilatorio y parámetros actuales (si está con ventilación mecánica)
	g. Medicación actualizada
	h. Confirmar pruebas cruzadas con Banco de Sangre
	B) Obtener consentimiento informado para el acto anestésico
	C) Preparación del quirófano
	EN QUIRÓFANO
	Diagnóstico
	Tratamiento


	DIAGNOSTICO
	 Frente a pneumocystis carinii
	o Trimetropin Sulfametoxazol (TMS): 5 mg/kg/día de trimetropin con dosis máxima de 160 mg/día (2 cápsulas de adulto), Todos los días. Mantener de continuo a no ser que haya contraindicación.
	 Preparados comerciales: Septrim Forte:  1 comp. = 160 mg (trimetropin) . Septrim: 1 comp = 80 mg, (trimetropin)
	 Septrim pediátrico: 1 comp. = 20 mg. "      Jarabe:  5 cc = 40 mg
	 Frente a candidas
	o Se iniciará con la tolerancia oral
	o Nistatina: 50 - 100.000 U/kg/día, repartido en 4  dosis, (desayuno, comida, merienda y cena). Duración mínima: 3 meses
	o Preparado comercial: Mycostatin Jarabe: 1 cc = 100.000 U  Grageas: 1 gragea =   500.000 U.
	Infecciones víricas
	 Biopsia de los ganglios disponibles (la realiza el cirujano pediátrico previa presentación en sesión clínica)
	 Estudio anatomopatológico
	 Definición de grado de linfoma
	o Tratamiento
	 Reducción o supresión de la inmunosupresión
	 Tratamiento con Ganciclovir IV hasta que se negativice la PCR (dosis 10 mg/kg/día en 2 dosis o ajustar según el aclaramiento de creatinina)
	 Tratamiento con Valganciclovir 3 meses después de la negativización de la PCR
	 Reintroducción de la inmunosupresión cuando se negativice la PCR
	 Control cercano del rechazo. Eco o Biopsia
	 Infección refractaria a tratamiento con ganciclovir considerar tratamiento con rituximab. Anticuerpo monoclonal antiCD20
	 Interconsulta a Hematología ante la necesidad de tratamiento antitumoral (SLP policlonal refractario a tratamiento y SLP monomórfico-linfomas)
	3.18. Vacunas (Anexo 15-P)
	3.19. Insuficiencia renal
	 Relación con insuficiencia renal pretrasplante, con utilización de calcineurínicos (similar con CyA y Tacrolimus)
	 Valoración
	o Niveles de creatinina
	o Aclaramiento de creatinina.
	o Cistatina. Hacer a los 6 meses y anualmente
	 Eco-doppler. Ante situaciones de insuficiencia renal aguda
	 Remitir a consulta de Nefrología en caso de alteración significativa de la función renal
	 Estrategias de tratamiento: reducir las dosis de calcineurínicos y asociar micofenolato o sirolimus/everolimus
	 Estudio de talla y peso en las visitas programadas.
	 Estudio de Fracturas o necrosis avascular
	 Evaluación de osteopenia. Suplementos de calcio y vitamina D (según estudios analíticos y en caso de mantener los corticoides).

	DATOS DEL HOSPITAL
	Inducción
	 Basiliximab:
	o Se administra los días 0 y 4. Dosificación 12 mg/m2 SC y dosis.
	o Forma de administración: Añadir los 5 cc de la ampolla al vial del polvo y después diluir en un mínimo de 50 cc de suero salino o en glucosado 5%. Perfundir en 20 ó 30 minutos, utilizando una vía separada de cualquier otra medicación.  (Se debe reco...
	o No hay estudios randomizados que den evidencia de la utilidad del tratamiento de inducción. Su utilización se basa en que puede retrasar la aparición de rechazo permitiendo retrasar la introducción de la ciclosporina en casos de IR (actualmente prác...
	Mantenimiento
	 Triple terapia con:
	o Inhibidor de la calcineurina ( tacrolimus o ciclosporina),
	o Antiproliferativo (micofenolato o azatioprina) y
	o Corticoides
	 Tacrolimus (Prograf).
	o Indicaciones: Terapia inicial de mantenimiento
	o Se inicia una vez que se compruebe una correcta función renal en el postoperatorio inicial. Habitualmente el dia 2. En el caso de que el paciente tenga insuficiencia renal preoperatoria o perioperatoria se debe retrasar su utilización.
	o Forma de administración
	 IV: Dosis: 0,1 mg/k/d en infusión i.v. durante 24 h. hasta que se tolere la forma oral. Las ampollas de 1cc (1cc = 5 mg) pueden guardarse a temperatura ambiente y deben protegerse de la luz. Diluir en suero salino o glucosa al 5%, a concentración de...
	 Oral. 0.05-0.15mg/kg/día en 2 dosis. Ayunas 1 hora antes y 1 h después de la toma de la medicación.
	 Presentaciones:
	 Insuficiencia renal (constante dosis dependiente) similar a CyA,
	 HTA (frecuente) menos que con CyA.
	 Intolerancia a la glucosa necesidad de insulina rara a veces transitoria,
	 Hiperkaliemia leve (infrecuente) cuidado con la espironolactona,
	 Hiperuricemia (infrecuente),
	 Neurológico mas frecuentes que con CyA: temblor (frecuente dosis dep.)
	 Hipertricosis (NO),
	 Hiperplasia gingival (NO).
	o Interacciones:
	 Fármacos que aumentan los niveles: amoxicilina, fluconazol, imipenem, itraconazol, ketoconazol, doxiciclina, eritromicina, verapamil, nifedipina, cimetidina.
	 Fármacos que disminuyen los niveles: rifampicina, fenobarbital, fenitoina
	 Hiperkaliemia: tacrolimus con aldactone
	 Micofenolato mofetil  (Cellcept)
	o Administración:
	 Dosificación 600 mg/M2 SC y dosis cada 12h. Dosis adulto 1-1.5 mg/12 h.
	 Capsulas de 250 y 500 mg y jarabe de 200mg/cc. Ajuste de la dosis. Disminuir dosis si leucopenia y/o anemia (Leucocitos <4000) y/o retirar dosis (N<1300).
	o Niveles: Poco fiable como guía del tratamiento. Los niveles normales son de 2 y 4,5 ng/ml al principio y 1.5-2.5 ng/ml después de 3 meses.
	o Efectos secundarios:
	 Alteraciones gastrointestinales: diarrea, vómitos, dolor abdominal.
	 Alteraciones médula ósea: leucopenia, anemia, trombocitopenia (hay que monitorizar semanalmente el hemograma el 1º mes y después quincenal hasta el 3º mes).
	 Una alternativa al micofenolato es el Myfortic. El principio activo del Myfortic es también el ácido micofenólico pero produce menor intolerancia digestiva. La equivalencia de Micofenolato es 500 mg de Cellcept  equivalen a 360 mg de Myfortic.
	 Azatioprina. (Inmurel).
	o Indicaciones: En caso de intolerancia a Micofenolato y en la fase inicial del trasplante por vía IV (antes de probar tolerancia oral).
	o Administración
	 Dosificación: 2 mg/kg/día. Preparados: Inmurel comp. 50 mg. Imurel IV viales de 5cc. Disolver 1 vial como mínimo en 10 cc de agua destilada y perfundir lentamente.
	 Ajuste de la dosis. Reducir a 1 mg/kg/día en caso de leucopenia < 3000 leucocitos torales y suspender si NT < 1000/mm3.
	 Corticoides
	o Administración:
	 Metil prednisolona 10 mg/kg al desclampar en quirófano.
	 Día 1: 5 mg/kg cada 8 h. 1ª dosis a las 8 horas de la dosis de quirófano. (La dosis de quirófano es independiente de la del cebado de la CEC).
	 DIA 2: metil prednisolona 1 mg/kg/día en 2 dosis IV.
	 Días 3-7: prednisona 0.8 mg/kg por vía oral en 2 dosis.
	 Días 7-14: prednisona 0.6 mg/kg v.o en 1 ó 2 dosis.
	 Días 14-21: prednisona 0.4 mg/kg 1 ó 2 dosis.
	 21: prednisona 0.2 mg/kg en dosis única.
	 3 mes 0.1 mg/kg.
	 6 meses retirar corticoides si no ha habido rechazo.
	 Efectos secundarios:
	 Diabetes,
	 Obesidad,
	 Facies cushingoide,
	 Alteraciones de la cicatrización de las heridas,
	 Osteopenia,
	 Alteración del crecimiento,
	 Cataratas,
	 Ulcera péptica,
	 HTA,
	 Pancreatitis.
	Inhibidores de la M-Tor
	 Indicados en presencia de enfermedad vascular del injerto, insuficiencia renal severa o tumores. Se ha utilizado más sirolimus en trasplante renal y más everolimus en trasplante cardiaco.
	 Everolimus (Certican- Novartis).
	o Dosificación: adultos: dosis inicial de 0.75 mg cada 12 h por vía oral con o sin las comidas  pero dar siempre igual. Se da a la vez que la CyA. Niños: dosis de 0.8 mg/m2 SC Administración
	  Preparados: Comprimidos de 0.1 mg (dispersables), 0,25 mg, 0,5 mg y 0,75 mg. Hay comprimidos dispersables que se pueden diluir en agua para ajustar las dosis en casos necesarios.
	 Niveles (HPLC). Se realizan niveles a los 3-4 días del comienzo del tratamiento. Se buscan niveles entre 3 y 8 ngr/ml. una vez que se alcancen niveles de everolimus se disminuye la dosis de CyA.
	a. Autorización. Precisa autorización con consentimiento informado (medicamentos de uso compasivo). Se necesita:
	i. Formulario de consentimiento informado del paciente o de su representante.
	ii. Informe clínico razonando la indicación del fármaco
	iii. Formulario de solicitud a Farmacia con la firma del médico solicitante y la del director gerente. (Ver anexos).
	 Los 3 documentos los envía el Servicio de Farmacia del Hospital al Ministerio y es necesario esperar la autorización correspondiente antes de su uso (en la práctica se sigue la autorización de la farmacia del Hospital si es urgente).
	 Sirolimus: (Rapamune).
	o Administración:
	 Presentaciones: comp. de 1 mg o 2 mg y deben guardarse a temperatura ambiente y protegidos de la luz. Jarabe: 1cc=1 mg. Sobres de 1 y 2 mg.
	o Efectos secundarios:
	 Aumento de triglicéridos y colesterol
	 Alteraciones en la cicatrización de las heridas.
	 Aftas.
	 Edemas.
	 Neumonitis severas
	o Niveles de medicación: Se buscan niveles entre 8 y 12 ng/ml.
	o Interacciones. Cuando se utilizan en combinación con ciclosporina se potencian los efectos y se buscaran niveles más bajos.
	 Sí se requiere autorización: Consentimiento informado (medicamentos de uso compasivo). Similar a everolimus (ver anexos)
	Otros inmunosupresores:
	ANEXO 14-P. PROFILAXIS DE INFECCIONES VÍRICAS
	 Ganciclovir.
	o Administración:
	 Durante 14 días comenzando por el día 2-3 cuando se estabilice la función renal. Dosis habitual 5 mg/kg/cada 12h. Se necesita ajustar en casos de insuficiencia renal.
	 Actualmente se prepara en Farmacia la dosis solicitada (hay que rellenar un impreso similar al de medicamentos citostáticos).
	 Ajuste en caso de insuficiencia renal (consultar con Nefrología).


