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PRÓLOGO

Los trasplantes de órganos y tejidos representan un grupo complejo de procedimientos que se han 
constituido, en muchos casos, como única alternativa de tratamiento de enfermedades termina-
les agudas o crónicas. Permiten, asimismo, mejorar la sobrevida y calidad de vida de los pacientes 
sometidos a dicha modalidad terapéutica. Su número y abanico de indicaciones ha ido creciendo 
significativamente en todo el mundo. Los avances en la técnica quirúrgica, anestesiología, cuidados 
intensivos, inmunosupresión, y múltiples adelantos técnicos han permitido mejorar los resultados de 
manera importante en las últimas décadas.

Actualmente Chile enfrenta variados desafíos en el área de trasplantes. La donación de órganos ha 
disminuido, y por ende el número de pacientes trasplantados, en forma importante en los últimos 
años. Se ha aprobado la ley de donación universal y la necesidad de mejorar la infraestructura y 
organización de esta actividad es tan perentoria como urgente. Las sociedades científicas no están 
ajenas a esta realidad y cada vez es más frecuente que les sea solicitada su opinión sobre diversos 
aspectos técnicos en esta área.

La Sociedad Chilena de Trasplante fue fundada en Santiago de Chile en el año 1981 para promover 
el desarrollo científico de la trasplantología en nuestro país. Desarrolla diversas actividades como 
reuniones, cursos, conferencias y congresos, entre otros. Tiene un representante en la Comisión 
Nacional de Trasplante, organismo asesor del Ministro de Salud y participa en múltiples comisiones 
en el ministerio del ramo.

Siguiendo esta línea de difusión, la Sociedad Chilena de Trasplante convocó a un grupo de exper-
tos, la gran mayoría miembros de nuestra Sociedad, con el objetivo de elaborar unas guías clínicas 
que pudieran estandarizar el manejo de los pacientes con enfermedades que precisen trasplante, 
incluyendo las indicaciones, criterios de inclusión en lista de espera, evaluación previa al trasplante, 
alternativas quirúrgicas, período perioperatorio, complicaciones, control y seguimiento. 

La idea fue incluir el mayor número de especialistas que trabajen en trasplante de los diferentes órganos 
y tejidos. Este llamado se hizo a través de los Departamentos de la Sociedad, quienes a su vez, invitaron 
a otros expertos para constituir los diferentes grupos de trabajo. La inclusión fue amplia y pluralista, con 
la participación de profesionales provenientes de hospitales públicos, centros universitarios y privados. 
No siempre logramos la convocatoria deseada. Algunos participaron sólo en sus inicios, otros nunca 
respondieron o abandonaron su participación. Como consecuencia ciertos capítulos fueron tratados 
por un grupo reducido de autores provenientes de pocos, o un solo centro.



Fue fundamental el apoyo del Ministerio de Salud de Chile, a través de la Subsecretaría de Salud 
Pública. Sin su auspicio este proyecto hubiera sido imposible de realizar. Debe destacarse que dicho 
soporte fue incondicional, sin que hubiera ninguna ingerencia en los contenidos aquí vertidos, los 
que son de exclusiva responsabilidad de los autores y de la Sociedad Chilena de Trasplante.

Nuestra intención es presentar un documento lo más completo posible que sirva para orientar el tra-
bajo cotidiano de los diferentes profesionales involucrados en el manejo de pacientes trasplantados. 
Sin embargo debe considerarse que los estándares de manejo se encuentran siempre sometidos a 
revisión y cambio y, por lo tanto, existen múltiples modalidades de enfoques terapéuticos, indicacio-
nes, seguimiento y control de estos pacientes. Este manuscrito pretende reflejar las alternativas más 
comúnmente aceptadas.

Finalmente, debemos destacar que estas Guías representan el resultado final de dos años de trabajo 
de la Sociedad Chilena de Trasplante y de aquellos que quisieron sumarse a este importante desafío. 
La labor no termina aquí. Este documento base deberá ser revisado y actualizado periódicamente, 
incorporando los nuevos avances en cada uno de los temas tratados. 

Esperamos lograr una alta difusión de estas Guías, tanto a lo largo de nuestro país, como en otras 
naciones de habla hispana. Asimismo, estamos abiertos a atender las sugerencias que nos permitan 
mejorar futuras ediciones.

En lo personal, resultó extraordinariamente satisfactorio liderar este proyecto, sumado a la grata ex-
periencia de compartir con tan selecto grupo de profesionales, a quienes agradezco su dedicación 
y esmero.

Mario Uribe Maturana
Presidente

Sociedad Chilena de Trasplante
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1.	 IntroduccIón

1.1	Descripción	y	epiDemiología	Del	problema	De	saluD

El trasplante cardíaco es actualmente una opción de tratamiento estándar para pacientes 
debidamente seleccionados portadores de insuficiencia cardíaca terminal, que tiene el poten-
cial de mejorar la calidad y expectativas de vida de los mismos. La sobrevida esperada de estos 
pacientes alcanza un 80 a 90% durante el primer año y 65 a 70% a los 5 años de seguimiento

La historia del trasplante cardíaco en Chile se inicia tempranamente, en 1968, pocos años des-
pués de los trabajos pioneros de Norman Shumway a comienzos de los ´60, y apenas pocos 
meses después de las experiencias del Dr. Cristian Barnard en Sudáfrica, cuando el Dr. Jorge 
Kaplán y su equipo realizan los primeros dos trasplantes en el hospital Naval de Valparaíso.

A estas experiencias iniciales siguieron otras entre las que cabe destacar los trasplantes reali-
zados a partir de 1987 por el equipo de la Universidad Católica encabezado por el Dr. Sergio 
Morán, ya en plena “era de la Ciclosporina”, en su mayoría con una alta tasa de éxito. 

A comienzos de los años ´90 el estado crea el Programa Nacional de Trasplantes, que comien-
za a proveer recursos e instancias de coordinación, para mejorar el acceso de la población 
beneficiaria del Sistema Público de Salud a este tipo de tratamientos, y más tarde se aprobó la 
primera Ley de Trasplantes, que ha contribuido en el mismo sentido.

Hoy en día poseen experiencia en trasplante cardíaco diversos centros públicos y privados: 
Hospital Gustavo Fricke, Hospital Clínico de la Pontificia Universidad Católica, Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile, Hospital Dipreca, Clínica Alemana, Clínica Las Condes, 
Clínica Dávila y existen además diversos profesionales debidamente formados en Chile y el 
extranjero en esta materia, en centros que pese a no realizar directamente la técnica, atienden 
a los pacientes en las etapas previas y posteriores al trasplante.

Destaca asimismo el rol que ha jugado la Corporación del Trasplante en este ámbito, institu-
ción privada sin fines de lucro fundada en 1990, en promover la donación de órganos y tejidos 
a través de actividades de difusión, educación y sensibilización de la opinión pública, y por su 
participación activa en la coordinación del procuramiento de órganos.

En los últimos años se han realizado alrededor de 20 trasplantes cardíacos anuales en nuestro 
país, y se estima que bajo condiciones óptimas podría llegarse a una cifra en torno a los 40 
casos por año.
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 X TRASPLANTE CARDÍACO

Luis Sepúlveda M., Pablo Castro G., Víctor Rossel M., Ernesto Aránguiz S.,
Mauricio Villavicencio T., Pedro Becker R., Cristián Baeza P., Oneglio Pedemonte V.

Colaboradores
Marcelo Llancaqueo V., Ricardo Larrea G., Luigi Lagazzi G., Jaime Zamorano G.,

Michael Howard G.
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2.	 objetIvos

• Definir las principales indicaciones y contraindicaciones del trasplante cardíaco en 
nuestro medio.

• Contribuir al uso racional de recursos y la coordinación de las redes de prestadores 
implicadas en el manejo de estos pacientes.

• Contribuir a la estandarización de prácticas y a la mejoría de sobrevida y calidad de 
vida de los pacientes que son sometidos a trasplante cardíaco en Chile.

3.	 recomendacIones

3.1	manejo	De	la	insuficiencia	carDíaca	terminal	y	Derivación	De	pacientes	para	
trasplante

Se recomienda optimizar el manejo de los pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) con 
adherencia a guías clínicas de buena calidad, tales como las publicadas por:

• La Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular

• La Sociedad Española de Cardiología

• The American College of Cardiology/American Heart Association Task Force

Los pacientes con diagnóstico de cardiopatía terminal y potenciales candidatos a trasplante 
deben seguir un proceso riguroso de selección, y su incorporación en la lista de espera debe 
realizarse por un comité en los centros de trasplante acreditados o reconocidos para este efecto, 
considerando la condición clínica del paciente, los exámenes pertinentes, y los resultados del 
análisis social y evaluación psiquiátrica. El Comité también podrá definir otra técnica quirúr-
gica o terapéutica para la insuficiencia cardíaca, tales como dispositivos de resincronización 
cardíaca y desfibriladores implantables. Si se resuelve que el paciente no tiene otras opciones 
terapéuticas posibles y cumple con los requisitos para ser incorporado a la lista de espera na-
cional para trasplante cardiaco, se debe realizar la coordinación necesaria para el tratamiento 
del paciente en su zona de origen durante el período de espera según corresponda.

3.2	inDicaciones	Del	trasplante	carDíaco	en	chile

A)	 Insuficiencia	cardíaca	terminal
La Insuficiencia cardíaca (IC) avanzada se caracteriza por la presencia de síntomas en reposo 

(capacidad funcional (CF) IV New York Heart Association (NYHA), Etapa D de la insuficiencia 
cardíaca), a pesar de tratamiento con los fármacos de probada utilidad en insuficiencia cardíaca. 
Son pacientes con cardiopatía estructural avanzada que requieren hospitalizaciones frecuentes 
por descompensación y que en ausencia de contraindicaciones serían candidatos a terapias es-
pecializadas, como por ejemplo el trasplante cardiaco. Su pronóstico es malo, 50% de mortalidad 
al año.

Causas: Las causas más prevalentes de IC son la enfermedad coronaria y la cardiopatía hiper-
tensiva. Otras causas importantes son: valvulopatías, miocardiopatías, daño cardíaco tóxico/
metabólico, infiltración del miocardio, infecciones y también drogas.

Los datos entregados por el registro de la sociedad internacional de trasplante de corazón y 
pulmón indican que las indicaciones más frecuentes de trasplante cardiaco son la cardiopatía 
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coronaría, 38%, y las miocardiopatías, 45%. Otras indicaciones son las valvulopatías, 2%, las 
cardiopatías congénitas, 3%, el retrasplante 2% y otras cardiopatías menos frecuentes 10%. 

Diagnóstico: La utilidad diagnóstica de los síntomas y signos clínicos de IC es reducida cuan-
do se utilizan en forma aislada, y mejoran cuando se agrupan siguiendo los criterios de Fra-
mingham. 

Criterios mayores
- Disnea paroxística nocturna u ortopnea

- Disminución de peso > 4.5 kg en respuesta a tratamiento de IC 

- Ingurgitación yugular 

- Estertores (>10 cm desde la base pulmonar)

- Edema pulmonar agudo

- Galope por R3

- PVC > 16 cm H2O

- Cardiomegalia en la Rx de Tórax 

- Disfunción VI en el ecocardiograma

Criterios menores
- Tos nocturna

- Disnea de esfuerzo 

- Taquicardia >120 lpm 

- Derrame pleural

- Hepatomegalia

- Edema maleolar bilateral 

- Disminución de peso de > 4.5 kg causada por IC no atribuible a tratamiento

Para el diagnóstico de IC se requieren 2 criterios mayores o 1 mayor + 2 menores.

B)	 Indicaciones	de	trasplante	cardíaco

Indicaciones definitivas para trasplante:
1. Pacientes portadores de insuficiencia cardíaca Clase funcional IV de la NYHA a pesar 

de terapia medica máxima Incluyendo empleo de resincronizador en pacientes con 
indicación

2. Consumo máximo de oxígeno < 10 ml/kg/min habiendo alcanzado el umbral anaeró-
bico < 12 ml kg/min en pacientes con betabloqueadores

3. Shock cardiogénico refractario.

4. Dependencia de drogas vasoactivas para mantener la perfusión adecuada en pacientes 
con insuficiencia cardíaca

5. Paciente en asistencia ventricular, balón de contrapulsación o ventilación mecánica por 
insuficiencia cardíaca, con alta probabilidad de no reversibilidad.
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6. Isquemia severa que limita la actividad diaria y no es susceptible de revascularización 
quirúrgica ni angioplastia 

7. Arritmias ventriculares sintomáticas recurrentes refractarias a todas las modalidades 
terapéuticas aceptadas

Indicaciones probables para trasplante:
1. NYHA clase III-IV asociado a marcadores de mal pronóstico.

2. Consumo máximo de oxígeno < 14 ml/kg/min y limitación significativa de la actividad 
diaria.

3. Hospitalizaciones recientes por insuficiencia cardíaca congestiva. Inestabilidad entre 
el balance de líquidos y la función renal no debida a mal cumplimiento por parte del 
paciente del control del peso, tratamiento diurético y restricción de sal.

4. Isquemia inestable recurrente no susceptible de revascularización quirúrgica ni angio-
plastia con FE < 30%

5. Actividad ectópica ventricular de «alto grado» con historia familiar de muerte súbita

Indicaciones inadecuadas para trasplante:
1. Baja fracción de eyección < 20% aislada

2. NYHA clase I-II-III e historia de CF IV

3. Angina de esfuerzo estable con fracción de eyección de ventrículo izquierdo > 20%

4. Arritmias ventriculares previas

5. Consumo máximo de oxígeno > 15 ml/kg/min sin otras indicaciones

C)	 Contraindicaciones	de	trasplante	cardíaco
1. Hipertensión pulmonar con resistencia vascular pulmonar fija (no revierte en prue-

bas con vasodilatadores) > de 4 a 6 unidades Wood, y gradiente transpulmonar 
> 15mm Hg.

2. Infección activa. Se exceptúan pacientes en asistencia ventricular.

3. Infarto pulmonar reciente (últimos 6 meses).

4. Neoplasia con remisión menor a 5 años (excepto cánceres de piel no melanoma)

5. Daño hepático avanzado o irreversible. Puede evaluarse la factibilidad de trasplante 
combinado cardio - hepático.

6. Ulcera péptica activa y enfermedad diverticular activa

7. Presencia de enfermedad vascular sistémica o cerebro-vascular

8. Presencia de hipertensión arterial sistémica severa e incontrolable, o diabetes insulino 
dependiente no controlada, con daño de órgano blanco.

9. Adicción a drogas u otros tóxicos

10. Falta de cooperación o adherencia al tratamiento

11. Enfermedad siquiátrica no controlada
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12. Enfermedad sistémica multiorgánica o que limite la expectativa de sobrevida

13. Edad fisiológica > 65 años

14. Mayoría de las formas de amiloidosis

15. Obesidad mórbida (IMC>30kg/m2)

3.3	criterios	De	ingreso,	egreso	y	De	priorización	a	la	lista	De	espera

Status	 I	 A: Corresponde a pacientes que están hospitalizados con alguna de las siguientes 
características:

a) Con soporte ventricular (por ejemplo: balón de contrapulsación, ECMO, o un disposi-
tivo de asistencia) 

b) Ventilación mecánica

c) Infusión de drogas vasoactivas en dosis alta (i. e: dobutamina 7,5 ug/k/min o más; 
Milrinona 0,5 ug/k/min o más) o más de una droga, asociado a uso de catéter de Swan 
Ganz.

d) Falla primaria del injerto con compromiso hemodinámico significativo.

Status	I	B: Corresponde a pacientes hospitalizados con uso de drogas vasoactivas pero sin nin-
guna de las características mencionadas en status I A (i. e.: infusión de una o más drogas pero 
en dosis bajas o sin necesidad de monitorización invasiva o ventilación mecánica).

Notas:

• Las urgencias (status I A y B) deben reevaluarse cada 7 días para actualizar su orden 
de prioridad.

• En igualdad de status, los pacientes pediátricos (15 años o menor) tienen prioridad, 
considerando que su pool de donantes potenciales es más limitado.

Status	II	(No	Urgencias): Corresponde a pacientes que esperan trasplante y no cumplen crite-
rios para status I.

Nota:	
• Los pacientes pediátricos tienen prioridad en relación a adultos, por las razones antes 

señaladas.

En igualdad de status, los pacientes tienen prioridad sobre aquéllos candidatos a trasplante de 
corazón/pulmón o corazón/otro órgano, en virtud del más óptimo aprovechamiento de cada 
corazón donado.

3.4	evaluación	preoperatoria	Del	receptor

Efectuada para verificar si existen condiciones que aumenten el riesgo de efectuar un tras-
plante cardíaco o que definitivamente lo contraindiquen. 

En pacientes estables (trasplante cardíaco electivo) se efectúa en forma ambulatoria, a excep-
ción de algunos procedimientos tales como el cateterismo cardíaco derecho e izquierdo que 
requieren hospitalización abreviada o formal.
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En pacientes inestables (trasplante cardíaco de urgencia) se efectúa estudio dirigido y abre-
viado considerando la situación clínica y por lo tanto los pacientes candidatos habitualmente 
están hospitalizados en unidades de paciente crítico o unidades coronarias de acuerdo con la 
realidad de cada centro.

A continuación se detalla el estudio completo efectuado en pacientes ambulatorios con indica-
ción de trasplante cardíaco electivo.

Estudios	a	efectuar	a	los	pacientes	tributarios	de	trasplante

A)	 Evaluación	clínica	completa:	
Basal y luego según condición clínica y a lo menos cada 3 meses.

Incluye peso y cálculo de Índice de Masa Corporal (IMC).

B)	 Inmunocompatibilidad:
- Grupo sanguíneo.

- Panel de anticuerpos reactivos (PRA). Es necesario repetir cada 2 meses si porcen-
taje de PRA es superior a 10%.

- Cross-match prospectivo si PRA es superior a 10%. Cuando se disponga de un do-
nante potencial antes del trasplante, hacer prueba Cruzada o “Cross-Match” entre 
el suero del receptor y las células de un ganglio del donante.

C)	 Evaluación	cardiológica:
Utilizados para evaluar la severidad de la insuficiencia cardíaca, se efectuarán exámenes 

basales, los que pueden requerir repetirse si el paciente permanece en lista de espera en forma 
prolongada o de acuerdo con los resultados basales obtenidos cada 6 meses o anualmente. 
Incluyen los siguientes:

- Electrocardiograma de reposo.

- Ecocardiograma.

- Coronariografía (en pacientes con sospecha de cardiopatía isquémica cuando exis-
ten posibilidades de revascularización).

- Biopsia endomiocárdica (no es una indicación habitual en todos los pacientes, de-
biendo individualizarse cada caso).

- Cateterismo cardíaco derecho. Si la presión de la arteria pulmonar sistólica es 
> 50 mmHg, resistencias pulmonares vasculares > 3 U. Wood o gradiente transpul-
monar >14 mmHg se hará una prueba farmacológica para evaluar reversibilidad 
(Protocolo para valorar la reversibilidad de las resistencias pulmonares adjunto).

- Prueba de esfuerzo cardiopulmonar con consumo de oxígeno de acuerdo con dis-
ponibilidad. Permite la estratificación de riesgo y es uno de los elementos conside-
rados para la indicación del trasplante de acuerdo con los valores del consumo de 
oxígeno obtenido.



Trasplante cardíaco

419

D)	 Evaluación	de	la	función	de	órganos	y	sistemas:

a) Hematología y coagulación: 
Basal y luego cada 3 meses.

- Hemograma.

- Estudio de la coagulación: Protrombina - TTPK

b) Renal:
Basal y luego cada 3 meses.

- Nitrógeno ureico sanguíneo, creatinemia.

- Orina completa.

- Aclaramiento de creatinina de 24 horas si hay creatinemia elevada o en pacientes 
diabéticos.

- Proteinuria de 24h, en pacientes diabéticos.

c) Hepático:
Basal y luego cada 3 meses.

- Función hepática (bilirrubina total, bilirrubina directa, GOT - GPT - FA - GGT).

- Albúmina y proteínas totales.

d) Otros exámenes bioquímicos:
Basal y luego cada 3 meses.

- Glicemia y Hemoglobina glicosilada (pacientes diabéticos)

- Electrolitos plasmáticos y magnesemia.

- Acido úrico.

e) Aparato digestivo
- Ecotomografía abdominal.

- Colonoscopía según antecedentes clínicos o en pacientes con edad > 50 años

- Endoscopía digestiva alta de acuerdo con antecedentes clínicos.

- Hemorragia oculta en deposiciones (3 muestras).

- TAC de abdomen, en casos seleccionados de acuerdo con antecedentes clínicos y/o 
resultado de ecotomografía abdominal

f) Evaluación pulmonar:
- Radiografía de tórax posteroanterior y lateral.

- Pruebas funcionales respiratorias (espirometría).

- Gases en sangre arterial.

- Tomografía axial computada de tórax opcional de acuerdo con antecedentes clíni-
cos y/o hallazgos radiológicos.
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- Fibrobroncoscopía opcional de acuerdo con antecedentes clínicos y/o hallazgos ra-
diológicos.

g) Vascular:
En pacientes mayores de 50 años, en diabéticos o de acuerdo con datos clínicos.

- Doppler carótideo.

- Doppler aorta abdominal e iliacas.

- Índice brazo-pierna, según indicación en cada caso.

h) Aparato Locomotor:
- Radiografía de columna dorsal y lumbar (perfil) y pelvis.

- Densitometría ósea (fémur), de acuerdo con antecedentes clínico, mayores de 50 
años o en pacientes de riesgo

- Calcemia, fosfemia, fosfatasas alcalinas.

i) Evaluación dental:
- Exploración dental

- Ortopantotomografía (panorámica)

j) Enfermedades infecciosas (estudio basal):
 La evaluación preoperatoria de los pacientes candidatos a trasplante cardiaco incluirá 

una historia clínica detallada (infecciones recientes y remotas, las posibles alergias me-
dicamentosas) y examen físico completo. 

 Se realizarán las siguientes pruebas complementarias en el siguiente orden cronológico:

 Al incluir el paciente en lista de espera, solicitar:

- Serologías citomegalovirus (IgG CMV).

- Epstein - Barr (EB).

- Virus herpes simplex (HSV). Opcional.

- Virus varicela - zoster (VVZ).

- Virus de la hepatitis B (VHB).

- Virus de la hepatitis C (VHC).

- Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

- PPD

- VDRL.

- Chagas.

- Serología toxoplasma gondii. (IgG)

- Hemocultivos, urocultivo, frotis faríngeo, opcional de acuerdo con antecedentes 
clínicos, hospitalización (catéteres, conexión a ventilación mecánica, sondas urina-
rias). 
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- Estudio parasitológico seriado de deposiciones y coprocultivo, de acuerdo con an-
tecedentes clínicos.

 Los pacientes candidatos a trasplante de acuerdo con los resultados de las pruebas 
serológicas y el antecedente de vacunas requieren las siguientes inmunizaciones:

- Vacunación anti - influenza: anual. Se recomienda vacunar además al grupo fami-
liar.

- Vacunación antineumocócica: cada 5 años.

- Vacunación Hepatitis B: (3 dosis). 

k) Hormonal
Estudio de la función tiroidea: T4, TSH

l) Oftalmológica
Examen oftalmológico del fondo de ojo si el paciente es diabético.

m) Ginecológica y Urológica:
Exámenes efectuados en estudio basal. Para descartar neoplasias se solicitará:

- Mamografía, en pacientes mayores de 40 años o de acuerdo con antecedentes clínicos.

- Exploración ginecológica en las mujeres, mayores de 18 años, sexualmente activas. 
(Test de papanicolau).

- Exploración urológica (opcional, según antígeno prostático específico (PSA) y en 
mayores de 50 años). 

- PSA en mayores de 50 años

- Citologías y biopsias, si procede de acuerdo con antecedentes clínicos.

 n) Estudio Nutricional:
Basal y de acuerdo con evaluación clínica.

- Evaluación nutricional.

- Albúmina, prealbúmina

- Transferrina.

E)	 Estudio	sicológico	y	evaluación	siquiátrica:
 Se evaluarán los siguientes parámetros:

- Datos sociodemográficos.

- Antecedentes familiares.

- Antecedentes personales.

- Datos relacionados con la cardiopatía.

- Evaluación siquiátrica y de funcionamiento sicosocial.

- Valoración psiquiátrica y de funcionamiento psicosocial de la indicación del tras-
plante
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- Informe final.

F)	 Estudio	del	ambiente	social	por	Trabajadora	social
 Estudio del ámbito social y familiar del paciente.

G)	 Tests	farmacológicos	para	estudio	de	la	Hipertensión	Pulmonar	(HTP)
 Test	 vasodilatador: Se describe uno de los test farmacológicos. Esto puede variar de 

acuerdo con la experiencia de cada centro y la disponibilidad de los diferentes fárma-
cos vasodilatadores. Este estudio requiere la instalación de un catéter de Swan-Ganz en 
una sala de hemodinámica o en una unidad de cuidados intensivos, de acuerdo con la 
disponibilidad de cada centro y de los fármacos requeridos para efectuar la prueba va-
sodilatadora. Existen también protocolos en base de isosorbide y sildenafilo.

- Los objetivos hemodinámicos del test vasodilatador serán la reducción de los si-
guientes parámetros hasta niveles de:

• PAPs < 50 mm Hg

• Gradiente Transpulmonar < 15 mm Hg

• RVP < 3 Unidades Wood

- No se realizarán más de dos intervenciones farmacológicas durante el mismo pro-
cedimiento.

- En caso de presentarse hipotensión severa u otra sintomatología el test se suspen-
derá.

- Después de cada modificación de una de las dosis de los fármacos administrados 
se realizarán determinaciones de presión arterial, frecuencia cardíaca, presiones 
endocavitarias y débito cardíaco.

Fármacos:

Nitroprusiato sódico 
 Protocolo de infusión de Nitroprusiato de sodio:

- Colocación del catéter de Swan-Ganz

- Registrar las presiones endocavitarias basales, y medir gasto cardíaco

- Nitroprusiato: 50 mg en 250cc de solución glucosada iniciar a 0.25 mcg/kg/min, 
aumentar la dosis cada 3 min según el siguiente protocolo:

0.5 mcg/kg/min - 3 min.

1.0 mcg/kg/min - 3 min.

1.5 mcg/kg/min - 3 min.

2.0 mcg/kg/min - 3 min.

2.5 mcg/kg/min - 3 min.

3.0 mcg/kg/min - 3 min.
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El protocolo se interrumpe en las siguientes situaciones: RVP inferiores a 3 unidades Wood 
y/o la Presión Arterial Pulmonar Sistólica (PAPS) inferior a 50 mmHg y/ o si la presión arterial 
sistólica cae por debajo de 80 mmHg.

Evaluación de la hipertensión pulmonar en lista de espera:
Mientras el paciente esté en lista de espera, se recomienda evaluar la reversibilidad de la 

hipertensión pulmonar cada 6 meses. 

Si no disminuye la hipertensión arterial pulmonar con Nitroprusiato EV, se evaluará la po-
sibilidad de administrar Milrinona o Dobutamina EV durante unos días o bien en forma de 
infusiones crónicas y reevaluar el grado de hipertensión pulmonar y su reversiblidad.

3.5	Donación

A)	 Organización	de	la	Donación
La donación cardíaca se realizará en coordinación entre el Ministerio de Salud y la red de 

establecimientos públicos y privados, el ISP y la Corporación de Fomento del Trasplante. 

La lista de espera para Trasplante Cardíaco se confeccionará de acuerdo a los criterios men-
cionados en 3.3.

Notificación de donante en muerte cerebral
El coordinador de trasplante de cada Hospital y/o Provincia y/o Región notificará a los 

coordinadores de trasplante de la Corporación de Fomento del Trasplante, quienes recolecta-
rán los parámetros clínicos y se preocuparán del manejo clínico del donante. 

Los coordinadores de la Corporación de Fomento del Trasplante notificarán en todos los casos 
los parámetros clínicos del donante en muerte cerebral al centro trasplantador que correspon-
de de acuerdo a la lista.

El centro trasplantador notificará por escrito cuales son las razones para rechazar un corazón 
para trasplante. En caso de aceptación se coordinará la llegada al sitio del procuramiento con 
los equipos de pulmón, hígado, riñón, páncreas, etc.

B)	 Criterios	de	elección	del	donante
Los criterios para seleccionar los donantes se han ido expandiendo continuamente dada la 

escasez de órganos para trasplante. La siguiente es una lista de criterios estándar para aceptar 
la donación cardíaca.
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Criterios estándar para el donante cardíaco

• Edad < 55

• Ecocardiograma sin alteraciones segmentarias, Fracción de Eyección (FE) > 50%, válvulas normales, 
y sin cardiopatías estructurales significativas

• Dopamina menos de 10 mcg/kg/min o Noradrenalina < 0.3 mcg/kg/min

• Relación peso de donante a receptor en rango de 1.5 a 0.7 

• Tiempo de isquemia fría menor a 4 horas

• Sin infección en el donante, serología negativa para HIV, Virus B, C, Chagas

• ECG normal o con alteraciones inespecíficas, sin anormalidades de la conduc ción

• Sin evidencia de contusión cardíaca traumática

• Sin evidencia de tumor maligno extracerebral

Existen además los criterios expandidos de donación que están en evolución constante. Queda 
a criterio de cada centro el uso de los parámetros expandidos de donación, cuya evaluación es 
responsabilidad del jefe de programa de cada centro y es guiada por la literatura actual.

C)	 Manejo	del	donante

a) Manejo convencional, antes del ecocardiograma inicial
1. Ajuste de la volemia para alcanzar una presión venosa central de 6 a 10 mmHg.

2. Corregir las alteraciones metabólicas y electrolitos plasmáticos.

• Evitar la acidosis (pH de 7.40 a7.45).

• Evitar la hipoxemia (PO2 > 80 mm Hg, saturación de O2 >95%).

• Evitar la hipercarbia (PCO2 30 a 35 mm Hg).

3. Corregir la anemia (hematocrito 30%, hemoglobina 10 g/dL).

4. Ajustar los inótropos para mantener una presión arterial media de 70 mm Hg. 

5. Monitorización ECG continuo.

6. Mantener normotermia.

7. ECG y Rx de tórax.

b) Obtener ecocardiograma
1. Descartar anomalías estructurales (hipertrofia ventricular sustantiva, disfunción 

valvular, anomalías congénitas).

2. Si la fracción de eyección es mayor a 50%, proceder con la extracción (considerar 
manejo agresivo por las pautas aquí establecidas) con la evaluación final en el pro-
curamiento quirúrgico.

3. Si la fracción de eyección es menor a 50% considerar la respuesta al manejo antes 
de la extracción. 
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c) Manejo hemodinámico agresivo
1. Iniciar simultáneamente con la resucitación hormonal.

2. Instalación de catéter venoso central para medición de PVC y línea arterial.

3. Ajuste de volumen, inótropos y vasoconstrictores en forma continua para tratar de 
alcanzar:

i. PAM > 60 mm Hg.

ii. Presión venosa central de 6 a 10 mm Hg

d) Resucitación hormonal
1. Vasopresina o desmopresina.

2. Metilprednisolona: 15 mg/kg bolo (casos seleccionados).

3. Insulina: 1 unit/h mínimo; titular para mantener la glicemia entre 120 y 180 mg/dL.

e) Evaluación serológica del donante: HIV, hepatitis B y C, CMV, toxoplasma, Chagas

3.6	manejo	perioperatorio

A)	 Manejo	Quirúrgico	del	Donante
El manejo quirúrgico debe considerar 4 pilares fundamentales:

1. Asegurar la administración de heparina. A lo menos 300 unidades por kg.

2. Administrar cardioplegia fría luego del pinzamiento aórtico (4 ºC). A lo menos 15 
cc por kg.

3. Proporcionar hipotermia tópica luego del pinzamiento aórtico y durante todo el 
período de trasporte/almacenamiento.

4. Asegurar la decompresión cardíaca.

En forma esquemática el procuramiento procede de la siguiente manera:

i. El procuramiento cardíaco es prioritario por sobre los demás órganos.

ii. Coordinación del tiempo de pinzamiento aórtico con el equipo receptor.

iii. Esternotomía media.

iv. Inspección del corazón, medición invasiva de presiones.

v. Administración de heparina.

vi. Oclusión del influjo venoso por la vena cava superior.

vii. Eliminación del influjo venoso por la vena cava inferior.

viii. Decompresión de cavidades izquierdas por medio de sección de vena pulmonar o 
de la punta del apéndice auricular izquierdo.

ix. Pinzamiento aórtico.
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x. Administración de cardioplegia e hipotermia tópica.

xi. Con el corazón detenido cardiectomía dejando un cuff de aurícula izquierda con 
venas pulmonares para el donante pulmonar y suficiente vena cava inferior para el 
equipo hepático.

xii. Almacenamiento en hipotermia hasta el implante.

xiii. El tiempo de isquemia recomendado es menor a 4 horas.

B)	 Manejo	Pretrasplante	del	Receptor
1. Evaluación con exámenes basales: hemograma, perfil bioquímico con creatinina, 

perfil hepático, pruebas de coagulación y radiografía de tórax.

2. En caso de presentar disfunción renal considerar terapia de inducción, si esta no es 
utilizada de regla por protocolo local.

3. Administrar inmunosupresión preoperatoria una vez confirmado que el donante y 
el receptor son considerados adecuados.

C)	 Cirugía	del	Trasplante
Se considerará prioritaria la técnica bicava por sobre la biauricular pues la primera tiene:

• Menor incidencia de insuficiencia tricuspídea y falla ventricular derecha.

• Mejor resultado hemodinámico.

• Menores requerimientos de marcapasos.

La secuencia quirúrgica es la siguiente:

i. Coordinación del pinzamiento aórtico y la cardiectomía con la llegada del corazón. 
Minimizar el tiempo de isquemia. Usar ecocardiograma intraoperatorio.

ii. Esternotomía media.

iii. Pericardiotomía longitudinal en “T”.

iv. Administración de la heparina.

v. Canulación para circulación extracorpórea. La canulación venosa debe ser bicava.

vi. Pinzamiento aórtico.

vii. Cardiectomía dejando un cuff posterior de aurícula izquierda con sus venas pul-
monares.

viii. Revisión del corazón donante, preparación del cuff de la aurícula izquierda

ix. Sutura de la aurícula izquierda, arteria pulmonar, arteria aorta, ambas cavas (téc-
nica bicava) o ambas aurículas (técnica biauricular)

x. Mantener decomprimido el corazón durante el implante.

xi. Considerar la administración de cardioplegia durante el implante sobretodo si el 
tiempo de isquemia es largo.

xii. Una vez completadas las anastomosis soltar el pinzamiento aórtico, revisar la he-
mostasia.
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xiii. Administrar bolo de metilprednisolona 20 min antes de la reperfusión.

xiv. Administrar inótropos de apoyo, considerar el isoproterenol más fuertemente que 
en la cirugía cardíaca convencional. 

xv. Salir de circulación extracorpórea.

xvi. Retirar las cánulas, administrar la heparina, chequear la hemostasia.

xvii. Implante de electrodo de marcapasos transitorios y tubos de drenaje.

xviii. Cierre del tórax.

Consideraciones especiales del Post operatorio:

• Los exámenes, inmunosupresión y los eventos fundamentales deben consignarse 
meticulosamente en una hoja de trasplante.

• Muchos centros ocupan isoproterenol por al menos 4 días post-trasplante.

• La inmunosupresión debe ser guiada con exámenes sanguíneos seriados, el ecocar-
diograma, y el resultado de las biopsias.

• Los pilares de la terapia inicial son la cicloporina (o inducción) y los esteroides. Los 
antimetabolitos son coadyuvantes y deben administrarse una vez normalizados 
los parámetros hematológicos.

• La fibrilación auricular es poco frecuente, en caso de presentarse, considerar la 
ocurrencia de rechazo.

• La extubación debe ser lo más precoz posible.

• La deambulación debe ser lo más precoz posible.

3.7	tratamiento	méDico	e	inmunosupresor

A)	 Tratamiento	inmunosupresor.	Inductor	y	de	mantención
El protocolo de inmunosupresión es triasociado, y comprende un inhibidor de la calcineu-

rina (ciclosporina o tacrolimus), un antiproliferativo (azatioprina, micofenolato o everolimus) 
y corticoides.

a) Inducción
Según los datos aportados por la Sociedad Internacional de trasplante de corazón y pul-

món (ISHLT), aproximadamente el 50% de los centros incluyen un ciclo de inducción inicial 
con anticuerpos monoclonales o policlonales contra los linfocitos T en el período perioperato-
rio, con el objetivo de disminuir la frecuencia o la intensidad de rechazo temprano después del 
injerto. Los anticuerpos antilinfocitarios monoclonales (OKT3) o policlonales (ATG), disminu-
yen el rechazo agudo precoz, provocando un descenso dramático de la población linfocitaria. 
Como resultado de esta inmunosupresión celular tan potente se ha descrito un aumento de las 
infecciones, especialmente de citomegalovirus, y un aumento de las neoplasias. En la actuali-
dad pueden ser sustituidos por anticuerpos monoclonales contra el receptor de la interleucina 
2 (daclizumab, basiliximab.), que pueden evitar el rechazo del aloinjerto, sin originar una 
inmunodepresión global adicional.
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La terapia de inducción (indicaciones y fármacos) será definida por cada centro en su proto-
colo.

b) Inicio y mantención
1. Anticalcineurínicos

Ciclosporina: Fármaco de primera línea y base de inmunosupresión, iniciándola el día 0, una 
vez que el paciente esté extubado y la tolerancia oral probada. De no poder usar la vía oral 
pude administrarse vía endovenosa

Los niveles de ciclosporina dependerán del tiempo al trasplante y de la función renal. El con-
trol de niveles será C0, y en ocasiones C2.

Tacrolimus: Fármaco alternativo a ciclosporina. Pudiera ser indicado en aquellos pacientes en 
quienes se desee evitar los efectos adversos (hipertricosis) de la ciclosporina.

Los niveles Tacrolimus dependerán del tiempo al trasplante y de la función renal. El control 
de niveles será C0.

Los estudios prospectivos que han comparado la CyA y el tacrolimus muestran una eficacia 
similar para prevenir rechazos agudos severos, no existiendo diferencias en la sobrevida a 5 
años. Todos estos estudios utilizaron como medida de la exposición a la CyA la determinación 
de los valores mínimos (C0). Entre los efectos adversos que comparten los anticalcineurinicos 
el más importante es la nefrotoxicidad. La Ciclosporina se asocia a más hipertensión, hiperli-
pidemia, hipertricosis y la hiperplasia gingival. Tacrolimus es más diabetogénico.

2. Anti-proliferativo

Micofenolato	mofetil: fármaco de primera línea en el protocolo de trasplante cardiaco. 

Dosis: 1 a 3 grs. Al día dividida en dos o tres dosis.

Nota: debe controlarse recuento de glóbulos blancos.

El micofenolato mofetil ha mostrado una mejor supervivencia y una disminución en el núme-
ro de episodios de rechazo severo, comparado con azatioprina, así como disminuir la vasculo-
patía del injerto y el riesgo de neoplasia. 

Everolimus: fármaco de segunda línea en el protocolo.

Indicaciones como alternativa a micofenolato: 

• Intolerancia demostrada a micofenolato

• Rechazo severo en paciente con ciclosporina y micofenolato

• Función renal deteriorada para permitir menores niveles de ciclosporina

• Vasculopatía del injerto, para prevenir su progresión 

Indicaciones como alternativa a ciclosporina

• Toda vez que sea necesario un esquema sin anticalcineurínicos 

Dosis: 0.5 a 1.5 mg día para mantener nivel plasmático entre 3 y 8 ng/ml.

Nota: debe controlarse recuento de glóbulos blancos, función renal y perfil lipídico.
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Azatioprina	alternativa	frente	a	intolerancia	a	micofenolato

Dosis 3 mg/kg (50 a 150 mg/día) para mantener recuento de blancos mayor de 4.000.

3. Corticoides

Metilprednisolona iniciada antes del trasplante o en pabellón y por las primeras 24-48 hr 
del trasplante, para luego continuar con prednisona, en dosis de 0,6 a 1 mg/kg/día. 

La dosis será reducida progresivamente hasta una dosis de mantención de 0,1-0,2 mg/kg/día.

Retiro de corticoides: se intentará después del 6° mes en todo paciente que no tenga antece-
dentes de un rechazo severo o más de un rechazo moderado.

Esquemas de Tratamiento Inmunosupresor

Esquema Primera Línea:

• Ciclosporina

• Micofenolato Mofetil o acido micofenólico

• Prednisona

Esquema Segunda Línea: 

Efecto adverso o intolerancia a ciclosporina

Rechazo agudo con niveles óptimos de ciclosporina 

Mujeres jóvenes

• Tacrolimus

• Micofenolato Mofetil o acido micofenólico

• Prednisona

Esquema Segunda Línea

Intolerancia a micofenolato

Vasculopatía del injerto demostrada

• Ciclosporina

• Everolimus

• Prednisona

Esquema Segunda Línea

Intolerancia a micofenolato

• Ciclosporina

• Azatioprina

• Prednisona

Esquema para pacientes con nefrotoxicidad por anticalcineurínico

• Ciclosporina en dosis bajas más everolimus más Prednisona

• Micofenolato Mofetil más everolimus, sin ciclosporina, más Prednisona
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B)	 Tratamiento	médico

a) Profilaxis antibacteriana
- Cefazolina 1gr cada 8 hrs 

- Vancomicina 1 gr. c/ 12 horas + ceftriaxona 1 gr. c/12 horas en caso de paciente co-
lonizado (adaptar a esquema recomendado según microbiología local).

b) Profilaxis anti TBC
Isionazida 300 mg/día v.o. (recomendada en pacientes PPD > 10 mm, o con secuelas ra-

diológicas). Iniciar durante la primera semana, cuando la función hepática esté estable. Se 
mantiene hasta el año post-trasplante.

c) Profilaxis anti fúngica
Opcional (según protocolos locales).

d) Profilaxis anti toxoplasma y pneumocistis carinii
Cotrimoxazol forte ½ comprimido día, partiendo durante la primera semana. Se mantiene 

hasta el año post-trasplante.

e) Profilaxis anti Virus Herpes Simplex: 
Según protocolo local: Aciclovir 200 mg cada 8 horas VO partiendo al finalizar la primera 

semana. Se mantiene por 1 a 3 mes post - trasplante. En caso de necesidad de uso de terapia 
anti - Citomegalovirus, éste último reemplaza al Aciclovir.

f) Profilaxis de Citomegalovirus
• Ganciclovir 5mg/kg/día (por vía central) hasta que exista buena tolerancia oral

• Valganciclovir por 3 meses (oral)

Indicación: Pacientes CMV seronegativos con donante positivo

Pacientes que reciben terapia con anticuerpos monoclonales OKT-3,

Pacientes que reciben terapia con Policlonales (Timoglobulina)

g) Prevención de vasculopatía del injerto
- Aspirina 100 mg/día

- Estatinas: Pravastatina 40 mg/día; Simvastatina 20 mg/día

Iniciar dentro de los primeros 14 días

- Diltiazem: 60 a 180 mg/día. Se iniciará según protocolo de inmunosupresión

h) Otros 
Suplemento de calcio y vitamina d y Magnesio oral.
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3.8	seguimiento	Del	trasplante

A)	 Seguimiento	durante	el	primer	año	del	enfermo	trasplantado	de	corazón
Seguimiento post-alta del paciente trasplantado:

Las principales causas de morbilidad y mortalidad durante el primer año del trasplante son 
fallo primario del injerto, las infecciones y el rechazo agudo.

Calendario	programado	de	biopsias	endomiocárdicas:
La realización de las biopsias endomiocárdicas (BEM) requiere de una hospitalización 

abreviada y la disponibilidad de una sala de hemodinámica que es donde se realizan general-
mente estos procedimientos, disponibilidad de biótomo (se requiere un mínimo de 4 muestras 
de tejido miocárdico para interpretación, de 3 - 4 mm) y un patólogo entrenado en el informe 
de las biopsias. Se requiere en la gran mayoría de los casos de microscopía óptica y tinciones 
de hematoxilina eosina y tricrómico de Masson. En una minoría de casos se requiere de técni-
cas de inmunofluorescencia para determinar Inmunoglobulinas y complemento (sospecha de 
rechazo humoral).

La mayoría de los rechazos son de tipo celular. Los rechazos son en cerca de un 85% de los 
casos asintomáticos y sin disfunción ventricular izquierda. 

Por consiguiente se recomiendan biopsias endomiocárdicas de vigilancia, programadas de 
acuerdo con el siguiente esquema:

- Semanal durante el primer mes (4).

- Quincenal durante los meses segundo y tercero (4).

- Mensual durante los meses cuarto a sexto (3).

- Cada tres meses hasta completar el año (2).

Este calendario puede sufrir modificaciones de acuerdo con la experiencia de cada centro y 
según la intensidad de la inmunosupresión inicial. Por lo general el uso de terapia de induc-
ción de inmunosupresión reduce el número de rechazos y podría permitir espaciar el número 
de biopsias iniciales.

En forma paralela en el momento de las biopsias endomiocárdicas programadas se efectuará 
el control clínico correspondiente, y las exploraciones complementarias siguientes:

- Electrocardiograma.

- Radiografía de tórax. (Post - BEM, permite detectar alguna complicación post - 
punción)

- Ecocardiograma (Post - BEM, permite evaluar la función del injerto y la presencia 
de derrame pericárdico)

- Hemograma.

- Bioquímica sanguínea: glicemia, nitrógeno ureico, creatinemia, ácido úrico, elec-
trolitos plasmáticos, niveles de albúmina, magnesemia, calcemia.

- Niveles de inmunosupresores: Según corresponda.

- Seguimiento con antigenemia de Citomegalovirus durante los primeros 6 meses 
post - trasplante para tratamiento adelantado o ante la sospecha clínica de infección 
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por citomegalovirus. En casos de leucopenia marcada (recuento de leucocitos in-
ferior a 1000 / mm3) se puede utilizar PCR para citomegalovirus por parición de 
falsos negativos.

- Seguimiento con IgG e IgM para Toxoplasma durante los primeros 6 meses o ante 
la sospecha de infección. 

B)	 Seguimiento	crónico	del	enfermo	trasplantado	de	corazón.
Se considera seguimiento crónico luego de transcurrido el primer año de efectuado el tras-

plante.

Objetivos:
Tiene como objetivo la detección precoz de las complicaciones en el curso evolutivo del pa-
ciente trasplantado.

Rechazo	del	injerto:
Es una complicación poco frecuente luego del primer año. En general no se efectúan biopsias 
endomiocárdicas de vigilancia programadas luego de transcurrido este período por la baja 
incidencia del rechazo. Se propone efectuar biopsias en las circunstancias siguientes:

- Si se planifica retirada de esteroides en pacientes seleccionados, de acuerdo con la 
historia y magnitud de los rechazos previos.

- Cuando se efectúan cambios significativos en la terapia inmunosupresora.

- En pacientes que desarrollan cuadro clínico de insuficiencia cardíaca.

- En pacientes en los que se demuestra disfunción ventricular izquierda significativa 
(reducción mayor al 30% de la fracción de eyección basal o fracciones de eyección 
inferiores a 40%) en el ecocardiograma.

- En todas aquéllas situaciones clínicas en las que se considere la posibilidad de un 
rechazo, tales como la aparición de algunos tipos de arritmias

Enfermedad	vascular	del	injerto	(Rechazo	crónico):
No hay acuerdo en la indicación de los estudios de coronariografía, pero un esquema pro-

puesto a llevar a cabo es efectuar una coronariografía al cumplir un año. Posteriormente los 
estudios ya sea no invasivos o invasivos deberían efectuarse cada 1 a 2 años dependiendo de 
la experiencia y los recursos de cada centro trasplantador. 

Neoplasias:
Los métodos diagnósticos dependerán del tipo de neoplasia sospechada y los tratamientos 

pueden ir desde modificar la terapia inmunosupresora a los tratamientos específicos de cada 
neoplasia.

Controles	luego	de	1	año	postrasplante
Se recomienda que todos los enfermos transplantados se controlen cada 3 meses luego de 

completado el primer año y se efectúen las exploraciones complementarias siguientes:

- Electrocardiograma.

- Radiografía de tórax.
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- Hemograma

- Bioquímica sanguínea: glicemia, nitrógeno ureico, creatinemia, ácido úrico, elec-
trolitos plasmático, niveles de albúmina, magnesemia, calcemia.

- Niveles de inmunosupresores: Según corresponda. 

- Ecocardiograma Doppler, cada 6 meses en pacientes estables. En casos de insufi-
ciencia cardíaca se debe efectuar ecocardiograma de urgencia para evaluar la fun-
ción ventricular.

- Biopsia endomiocárdica. No hay evidencia para efectuarla de rutina luego del año, 
sólo se realizará en casos seleccionados ante sospecha de rechazo (disfunción ven-
tricular, insuficiencia cardíaca) o si se decide retirada de corticoides se aconseja 
biopsia cuando el paciente ya se encuentra sin esteroides.

- Coronariografía y ultrasonografía intracoronaria: a partir del primer año según 
criterios y experiencia de cada centro en pacientes estables, con frecuencia cada 2 
años; indicación individualizada ante disfunción ventricular en el ecocardiograma 
o clínica de insuficiencia cardíaca o ante resultados positivos para isquemia de 
exámenes no invasivos).

- Evaluación no invasiva de vasculopatía del injerto: a partir del primer año post 
trasplante, según experiencia de cada centro, pueden utilizarse exámenes de eco-
cardiografía stress, estudios de perfusión miocárdica o angio - TAC de coronarias, 
con una periodicidad cada 1 a 2 años.

Las evaluaciones que corresponda según hallazgos clínicos, laboratorio o imágenes.

Evaluación psiquiátrica y psicológica anual o según antecedentes clínicos.

C)	 Complicaciones:	diagnóstico	y	manejo

a) Rechazo agudo

I.	 Rechazo	Agudo	Celular
La mayor parte de las veces es asintomático, pero cuando hay síntomas y signos pueden 

corresponder a insuficiencia cardíaca, a un síndrome febril y compromiso del estado general, 
o la aparición de arritmias como fibrilación auricular o flutter. El diagnóstico de rechazo se 
hace mediante biopsia endomiocárdica.

Clasificación	del	rechazo	celular	agudo:
La biopsia endomiocárdica será analizada según los criterios de la Internacional Society of 

Heart and Lung Transplantation (ISHLT).
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Revisión 2005 Revisión 1990
Grado 0 R No rechazo Grado 0 No rechazo

Grado 1 R, leve Infiltrado intersticial y/o 
perivascular con un foco 
de daño de miocitos

Grado 1,leve 
A - Focal

Infiltrado Intersticial y/o 
perivascular sin foco de daño 
de miocitos

Grado 1B - Difuso Infiltrado difuso sin daño 
miocitos

Grado 2 moderado 
(focal)

Un foco de infiltrado asociado 
a daño de miocitos

Grado 2 R, moderado Dos o más focos de 
infiltrado asociado a 
daño de miocitos

Grado 3, moderado  
A - Focal

Infiltrado multifocal con daño 
de miocitos

Grado 3 R, severo Infiltrado difuso con 
daño de miocitos 
multifocal extenso 
- edema, hemorragia 
- vasculitis

Grado 3, B - Difuso Infiltrado difuso con daño de 
miocitos

Grado 4, severo Infiltrado difuso polimorfo 
con extenso daño de miocitos 
- edema, hemorragia - 
vasculitis

Exámenes frente a la sospecha de rechazo agudo celular:

- ECG

- Ecocardiograma

- Biopsia endomiocárdica fuera de protocolo

- Niveles de inmunosupresores

- Hemograma, PCR, BUN, creatinina, electrolitos plasmáticos, pruebas hepáticas

- Antigenemia de Citomegalovirus

Manejo	rechazo	celular	agudo: Su tratamiento dependerá del momento, del grado y de com-
promiso hemodinámico.

Manejo del Rechazo Agudo Celular Agudo
Gravedad Manejo
Leve No se trata

Revisar niveles de inmunosupresión y adherencia al tratamiento
Moderado Hospitalizar

Revisar niveles de inmunosupresión y adherencia al tratamiento
- Metilprednisolona 1 gr I.V./día por 3 días
- Prednisona (ambulatorio) 1 mg/kg por 2 días luego bajar 10 mg/día hasta 

llegar a 0,2 mg/kg /día.
Luego del pulso de corticoides control de biopsia a los siete días. Si biopsia 
no mejora:
- RATG ampolla / 10 kg peso por 3 días
- Nueva cura de corticoides
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Severo sin compromiso 
hemodinámico

Hospitalizar
Revisar niveles de inmunosupresión y adherencia al tratamiento
- Metilprednisolona 1 gr I.V./día por 3 días
- Prednisona 1 mg/kg por 2 días luego bajar 10 mg/día hasta llegar a 0,2 

mg/kg/día
Severo con 
compromiso 
hemodinámico 
o resistencia a 
corticoides

- RATG ampolla / 10 kg peso por 3 días
- Profilaxis anti CMV
- Biopsia al 7º día
Como fármaco alternativo al RATG y/ante rechazo agudo resistente se 
puede utilizar OKT3.

II.	 Rechazo	Agudo	Humoral
Sospechar frente a disfunción del injerto en ausencia de rechazo celular agudo. Confirmar 

con biopsia endomiocárdica y estudio inmuno fluorescencia o inmuno-histoquímico (Cd4).

Tratamiento:
- Metilprednisolona (dosis señalada en Tabla)

- Plasmaféresis 3-5 sesiones

- Cambio de esquema de inmunosupresión (aumento de dosis micofenolato, consi-
derar ciclofosfamida)

- En casos seleccionados anticuerpos anti CD20 (rituximab®) y terapia con depletiva 
LT 

b) Rechazo crónico o vasculopatía del injerto

Enfermedad	vascular	del	injerto	(Rechazo	crónico)
Es la principal causa de fallo del injerto y muerte luego del primer año del trasplante. Es 

una complicación propia de los pacientes trasplantados de corazón en la que influyen facto-
res de tipo inmunológico y no inmunológico. Es una forma de ateroesclerosis acelerada de 
tipo concéntrico (más que excéntrica) y difuso (más que focal) de las arterias epicárdicas y 
transmurales del injerto. En etapas precoces se caracteriza por proliferación intimal y en sus 
etapas tardías por la estenosis luminal de arterias epicárdicas y la oclusión de arterias más 
pequeñas. Como ya se mencionó su etiopatogenia no es dependiente sólo de los factores de 
riesgo cardiovascular clásicos. No hay dolor torácico debido a la falta de inervación del injerto, 
por consiguiente puede manifestarse por infarto miocárdico, insuficiencia cardíaca y muerte 
súbita. La incidencia varía de acuerdo con el método diagnóstico utilizado y puede ir desde 
cifras de alrededor de 60% al año (diagnóstico por engrosamiento intimal en el ultrasonido 
intracoronario) hasta 42% a los 5 años (si se utiliza como método diagnóstico la angiografía 
coronaria). 

El diagnóstico puede ser efectuado a través de métodos no invasivos e invasivos.

Métodos	no	invasivos:
En general los métodos no invasivos tienen una sensibilidad inferior a la de la enfermedad 

ateroesclerótica clásica, siendo el de mayor sensibilidad el ecocardiograma stress con dobuta-
mina. (79 - 95%), pero con una baja especificidad (55%). Los estudios de perfusión tienen una 
sensibilidad (entre 22 y 100%) y especificidad variable (entre 55 y 100%). 
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Métodos	invasivos:
Coronariografía es el método más empleado en la evaluación de la enfermedad vascular 

del injerto. Sin embargo, hay que considerar las limitaciones de éste método, dadas las caracte-
rísticas del compromiso vascular más bien difuso de esta enfermedad, por lo que la angiogra-
fía coronaria puede subestimar el estrechamiento del lumen. Es por ello que se ha propuesto 
como examen de elección el ultrasonido intracoronario, que permite evaluar una serie de pa-
rámetros, entre los cuales el más utilizado es el engrosamiento intimal. Análisis previos han 
determinado que 0.3 mm de engrosamiento intimal representa un umbral mínimo de anorma-
lidad y es predictivo de enfermedad angiográfica futura, mientras un engrosamiento intimal > 
0.5 mm tras el primer año de trasplante representa un engrosamiento intimal significativo que 
se correlaciona bien con la ocurrencia tardía de eventos cardíacos. 

Tratamiento	de	la	enfermedad	vascular	del	injerto:
Actualmente no existe una terapia claramente definida para esta complicación. A conti-

nuación se enumeran una serie de medidas farmacológicas que pueden incidir en mayor o 
menor grado en la aparición y progresión de la enfermedad.

Estatinas:
Han demostrado beneficios debidos a propiedades inmunomoduladoras, no inmunológi-

cos y antiinflamatorias, más allá de los efectos hipolipemiantes directos.

Se utilizan Pravastatina y Simvastatina en dosis de 20 mg/día, iniciadas antes del alta, luego 
de efectuado el trasplante, en forma indefinida.

Antiagregación	plaquetaria:	
Ácido acetilsalicílico en dosis de 100 mg/día, iniciado antes del alta, luego de efectuado el 

trasplante, en forma indefinida.

Tratamiento	de	la	hipertensión:	
Preferir el uso de inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina, antagonistas 

de los receptores de angiotensina II o bloqueadores de los canales de calcio tales como el dil-
tiazem.

Modificaciones	de	la	terapia	inmunosupresora:
Si se diagnostica enfermedad vascular del injerto, se puede optar por cambios en la inmu-

nosupresión e introducir medicación tipo inhibidores de la mTOR (target of rapamycin), tales 
como el sirolimus o el everolimus que han demostrado prevenir o enlentecer la progresión 
de la enfermedad vascular del injerto. Este tipo de medicamentos han mostrado resultados 
en varias series de pacientes con atenuación del engrosamiento intimal. En una serie de pa-
cientes (n=136) tratados con sirolimus comparado con azatioprina se demostró que todos los 
parámetros medibles en el ultrasonido de vasculopatía del injerto fueron significativamente 
más bajos a los 6 meses y a los 2 años. En otro estudio (n= 634 pacientes) el everolimus como 
terapia de novo fue más efectivo que la azatioprina en reducir la severidad e incidencia de la 
vasculopatía del injerto.

También se ha comunicado el uso de sirolimus en lesiones coronarias de pacientes con diag-
nóstico ya establecido de vasculopatía del injerto. En este sentido se ha comunicado en un 
ensayo pequeño que el sirolimus reduce las lesiones coronarias. 
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Si las lesiones coronarias son significativas y susceptibles de revascularización (lesiones focales) 
se puede efectuar revascularización percutánea con implantación de stent o quirúrgica.

Retrasplante	cardíaco:
Ofrece alguna opción, sin embargo, es considerada una forma excepcional de tratamiento 

y debe ser individualizada caso a caso. 

c) Otras complicaciones crónicas asociadas al trasplante:

Neoplasias:	

Enfermedad	Maligna	de	novo:
La incidencia de enfermedad maligna en el paciente trasplantado es 3-4 veces más frecuen-

te que en la población general.

Las Neoplasias cutáneas, desorden linfoproliferativo post trasplante (PTLD) y Carcinoma de 
pulmón son los más frecuentes.

El intervalo de tiempo desde el trasplante a la aparición de la enfermedad maligna puede ser 
bastante corto, particularmente en el caso de linfomas y desordenes linfoproliferativos.

La probabilidad de morir por enfermedad maligna luego de 7 años de trasplante cardiaco es 
8%.

Cáncer	Pulmonar:
Es la enfermedad maligna más frecuentemente encontrada (dentro de las enfermedades 

maligna no cutánea). Es frecuente el antecedente de tabaquismo. El Cáncer Pulmonar y el 
PTLD son las causas más frecuentes de mortalidad por enfermedad maligna.

Los métodos diagnósticos dependerán del tipo de neoplasia sospechada y los tratamientos 
pueden ir desde modificar la terapia inmunosupresora a los tratamientos específicos de cada 
neoplasia.

Infecciones:	
Es la complicación con riesgo vital más común de la terapia inmunosupresora a largo 

plazo. 

En forma general y a modo de orientación existen patrones de comportamiento de las infeccio-
nes que pueden ser ordenados en tres segmentos en relación al tiempo de aparición:

El	primer	mes: Sobre el 90% de las infecciones que ocurren en el transcurso del primer mes 
son las mismas infecciones bacterianas o micóticas de la herida operatoria, pulmones, tracto 
urinario o catéteres intravasculares que las de los pacientes quirúrgicos que no están en estado 
de inmunosupresión.

Infecciones	de	1	 -	6	meses: Los virus inmunomoduladores (CMV, EBV, otros herpes virus, 
VHC) comienzan a exhibir efectos clínicamente significativos. La combinación de la inmuno-
supresión mantenida e infecciones virales hacen posible la aparición de infecciones oportunis-
tas tales como: Pneumocistis jiroveci, Aspergillus, Listeria monocytogenes.

Infecciones	después	de	los	6	meses: Sobre el 80% de los pacientes tienen buenos resultados del 
trasplante y son mantenidos en inmunosupresión mínima con buena función del injerto. Por 
consiguiente sus problemas de infecciones son semejantes a aquéllos de la población general y 
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son primariamente respiratorios. Las infecciones oportunistas son inusuales a menos que haya 
una exposición ambiental particularmente intensa. Aproximadamente 10% de los pacientes tie-
nen infecciones crónicas o progresivas de origen viral. En el 5-10% restante de los receptores 
de trasplante se desarrolla rechazo recurrente o crónico que resulta en una mayor exposición a 
agentes inmunosupresores, los cuales resultan en infecciones virales crónicas. Estos pacientes 
son los candidatos más probables a infecciones oportunistas, incluyendo infecciones con Pneu-
mocistis, Listeria, Nocardia, Criptococcus y Aspergillus.

En el diagnóstico de las diferentes variedades de infecciones se utilizan distintos tipos de cul-
tivos y serologías de acuerdo con la sospecha clínica y métodos de obtención de muestras más 
invasivos tales como la broncoscopia y el aspirado bronquial. Además se recurre con frecuen-
cia a las imágenes (radiología, tomografía axial computada y resonancia nuclear magnética) y 
al concurso de los especialistas en infectología.

Perfil temporal de las infecciones

Viral CMV
HONGOS-TBC-NEUMOCISTIS

BACTERIANA
Herida
Neumonía
Líneas Vasc.

ASPERGILLUS-NOCARDIA-TOXOPLASMOSIS

HEPATITIS B HEPATITIS NO A NO B

0 1 2 3 4 5 6
↑
TX.    MESES

Frecuencia	de	infecciones:
Bacteriana: 50%

Viral: 40%

Micótica: 5%

Protozoos: 5%

Los	focos	más	frecuentes:
Pulmonar: 28%

Torrente sanguíneo: 26%

Tracto gastrointestinal: 7%

Tracto urinario: 12%

Piel: 8%

Heridas: 7%
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Infecciones específicas:
Infecciones	por	Citomegalovirus:

El corazón del donante es una importante fuente de infección por CMV. En el receptor la 
positividad alcanza 80-90%.

El grupo de mayor riesgo está dado por la combinación de un donante CMV (+) y un receptor 
CMV (-).

La neumonitis (30%) por CMV es la más seria forma de infección y la segunda más frecuente 
(después de la infección circunscrita al torrente sanguíneo). Tiene una mortalidad de aproxi-
madamente 15%.

La infección gastrointestinal (7%) se manifiesta por gastritis, duodenitis o colitis hemorrágica. 
La hepatitis es rara en trasplantados de corazón, así como el compromiso del SNC y del mio-
cardio mismo. 

Diagnóstico: Los test serológicos sólo tienen valor para documentar la seroconversión de un pa-
ciente previamente seronegativo y no son útiles en el seguimiento de pacientes seropositivos.

La antigenemia CMV es el método estándar para la detección de CMV en sangre periférica. Se 
considera positivo más de 10 células pp65 +/200.000 leucocitos. En caso de recuento de glóbu-
los blancos < de 1000/mm3 puede usarse el método de PCR para detección de DNA viral, test 
que es aún más precoz que la antigenemia.

Tratamiento: Ganciclovir 5 mg / kg/ ev /c/12 hrs por 2-3 semanas.

 Valganciclovir oral 900 mg/ 24 hrs.

Posteriormente debe realizarse antigenemia c/15 días por 4 meses.

La profilaxis debe realizarse en pacientes seronegativos que reciben un corazón CMV (+): se 
efectúa por 2-3 semanas (Ganciclovir 5mg/kg/día y/o valganciclovir) Posteriormente controles 
con antigenemia.

Terapia adelantada: Se refiere a la administración de agentes antivirales a pacientes que tiene 
marcadores de laboratorio y rasgos clínicos que indican alto riesgo de enfermar por CMV. El 
uso de antigenemia es efectivo en predecir el desarrollo de infección sintomática a CMV.

Herpes	Simple:

Existen 2 tipos de infección:

Tipo I: bucal.

Tipo II: genital.

Tratamiento:	 Aciclovir 400 mg x 5 veces/día por 14 días.

 Aciclovir IV 5mg/kg cada 8 hrs por 7 días

 Valaciclovir 500 mg/12 hrs por 7 a10 días

Herpes	Zoster:

Habitualmente son reinfecciones. En casos graves puede haber diseminación cutánea (25%) y 
compromiso visceral (neumonitis, encefalitis, hepatitis y pancreatitis).

En caso de compromiso de cabeza y cuello o compromiso visceral se recomienda hospitaliza-
ción y uso de Aciclovir ev 10-12 mg/kg/ cada 8 hrs por 7 días.
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Se puede utilizar valaciclovir oral en casos menos graves, siempre con vigilancia estrecha.

Virus	Influenza:

Se recomienda vacunación anual de los pacientes y sus contactos. Se debe evitar, así mismo, el 
contacto con pacientes infectados.

Infecciones	micóticas:

Son una seria amenaza para el paciente trasplantado. Suelen presentarse en los primeros 4 
meses (y más frecuentemente en los primeros 2 meses).

Los más frecuentes son:

Cándida spp: 
Es el más frecuente. Mayor frecuencia al mes del trasplante. Los más frecuentes son el 

albicans y el tropicalis.

Tres formas de presentación: colonización mucosa, candidemia y candidiasis diseminada.

Tratamiento: si sólo hay compromiso bucal o vaginal se utiliza cotrimazol o nistatina tópica.

Si el compromiso es esofágico y la cándida es albicans puede utilizarse flucunazol oral o ev.

En caso de infecciones sistémicas con paciente estable se puede usar Fluconazol IV.

En pacientes graves se utilizará Anfotericina B, caspofungina o voriconazol.

Aspergillus spp: 
Los más frecuentes son los siguientes:

A. Fumigatus.

A. Flavus.

A. Níger.

A. Terreus.

El compromiso pulmonar y sinusal es el más frecuente. También puede existir diseminación 
extrapulmonar.

El tratamiento de elección es el anfotericina B 1-1,5 mg/kg/día por tiempo variable (2-3 meses) 
hasta la resolución completa. La mortalidad es alta (50%). Otras alternativas son el Voricona-
zol 6mg/kg cada 12 hrs el primer día, después 4mg/kg cada 12 hrs o 200 mg oral cada 12 hrs. 
Se puede asociar al voriconazol la caspofungina en los casos de pacientes que tienen dosis 
altas de esteroides.

Pneumocistis jiroveci:
Es un hongo de baja virulencia, se observa en aproximadamente 5% de los pacientes tras-

plantados y habitualmente antes de los 6 meses de trasplante.

Suele producir fiebre, infiltrado intersticial difuso en RX Tórax e hipoxemia progresiva.

Tratamiento:  Trimetropin 20 mg / kg/día.

 Sulfametoxazol 100 mg/kg/día.

 Por vía ev por 3 semanas.
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La profilaxis es extremadamente efectiva.

Utilizamos cotrimoxazol forte (1/2 tableta al día) durante el primer año post trasplante.

Toxoplasmosis:
Las infecciones por toxoplasma gondii son muy poco frecuentes desde que se usa profi-

laxis con cotrimoxazol.

Tratamiento: Trimetropin (TMP)/Sulfametoxasol (SMX) 10/50 mg/kg oral o IV cada 12 hrs por 30 
días. Alternativa pirimetamina 25 mg/día durante 6 semanas más Ácido folínico 15 mg/día. 

Hipertensión	arterial: Aparece en el 50 - 95% de los pacientes trasplantados. La etiología es 
multifactorial e influyen el uso de los inhibidores de la calcineurina en forma directa o a través 
del desarrollo de insuficiencia renal. El tratamiento es el habitual y se utilizan de preferencia 
inhibidores de enzima convertidora de la angiotensina, antagonistas de los receptores de an-
giotensina y bloqueadores de los canales de calcio. La inmunusupresión basada en el tacroli-
mus tiene menor prevalencia de hipertensión.

Insuficiencia	renal: Niveles de Creatinemia > 2 mg/dl se observan en 24 - 33% de pacientes 
trasplantados a los 4 - 5 años. Puede existir un deterioro de la función renal previo al trasplan-
te. En el período post- trasplante está en relación con el tratamiento con inhibidores de la calci-
neurina, por lo que se recomienda la dosis más baja de acuerdo con los resultados de la biopsia 
endomiocárdica y la vigilancia con niveles. Se debe privilegiar la inmunosupresión basada en 
el uso de medicamentos inmunosupresores no nefrotóxicos (por ejemplo micofenolato mofetil 
y la introducción de mTOR) y evitar el uso de cualquier medicamento con potencial de nefro-
toxicidad. Aparte de controles adecuados de la presión arterial y de la Diabetes Mellitus.

Diabetes	Mellitus: La Diabetes ocurre en 32% de los receptores de un trasplante cardíaco. Se ha 
relacionado con una mayor incidencia de infecciones, afectación de órganos blanco y es uno 
de los factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad vascular del injerto. Existen un 
número de factores que influyen en su desarrollo tales como: la presencia de diabetes pretras-
plante (alrededor de un 10% de los pacientes), las dosis elevadas de corticoides utilizadas en el 
trasplante cardíaco, los inhibidores de la calcineurina (ciclosporina y tacrolimus) pueden pro-
ducir diabetes mellitus, aunque esta complicación es más frecuente de observar con el tacroli-
mus. El tratamiento habitual incluye hipoglicemiantes orales e insulina. Se pueden introducir 
cambios en la terapia inmunosupresora de acuerdo con cada caso: evitar esteroides o reducir-
los en forma rápida, sustituir el tacrolimus por ciclosporina. Los estándares de la Asociación 
americana de Diabetes deben ser aplicados a todo paciente trasplantado que desarrolle una 
diabetes: intervenciones sobre los estilos de vida, actividad física, modificaciones nutriciona-
les, control glicémico, control lipídico y prevención y manejo de las complicaciones. 

Dislipidemia: Las alteraciones del perfil lipídico están presentes en el 60 a 81% de los recepto-
res de trasplante cardíaco. El colesterol total está aumentando a expensas del colesterol LDL, 
pero también se observa aumento de los trigliceridos. En su etiopatogenia influyen los inhi-
bidores de calcineurina, los esteroides y los mTOR, los diuréticos y la insuficiencia renal. Los 
triglicéridos pueden ser modificados por inmunosupresores mTOR (sirolimus y everolimus). 
Los medicamentos de elección para el tratamiento son la pravastatina y la simvastatina, aun-
que estos medicamentos están indicados independiente de los niveles de colesterol LDL. Exis-
ten 2 ensayos aleatorios que comparan pravastatina (20 - 40 mg) y simvastatina (5 - 20 mg) con 
placebo en receptores de trasplante cardíaco que demuestran beneficios de las estatinas sobre 
mortalidad, rechazo asociado con compromiso hemodinámico y vasculopatía del injerto.



442

Guías Clínicas
Sociedad Chilena de Trasplante

Hiperuricemia: Existe el efecto hiperuricemiante de la ciclosporina, al que se suma la disfunción 
renal y el uso frecuente de diuréticos. La colchicina puede ser utilizada para episodios agudos, 
pero existe riesgo aumentado de mioneuropatía. La profilaxis de recurrencia con alopurinol es 
efectiva, pero las dosis de este medicamento junto con las de azatioprina deben ser reducidas 
significativamente cuando se usan en conjunto por la posibilidad de severa neutropenia.

Osteoporosis: Puede ocasionar fracturas vertebrales y es un problema incapacitante en el pe-
ríodo post-trasplante. El paciente insuficiente cardíaco trae un grado de osteoporosis previo 
al trasplante en un porcentaje de alrededor de 40%. En el período postrasplante influyen en el 
desarrollo de esta complicación las dosis altas de esteroides recibidas por los pacientes y los 
inhibidores de la calcineurina. Dos años después del trasplante alrededor de 28% de los pa-
cientes tienen osteoporosis en la columna lumbar, con hasta un 30% de fracturas vertebrales. 
Por lo anterior se aconseja la realización de una densitometría ósea en forma anual o según 
antecedentes clínicos y radiografías de columna dorsal y lumbar en perfil cada año. 

Como tratamiento los pacientes una vez diagnosticados de esta enfermedad e incluso en el 
período previo al trasplante deben recibir suplementos de calcio (1500 mg/día) y vitamina D 
(800 UI/día), los que deberán mantenerse hasta que el paciente reciba terapia esteroidal. Se 
aconseja el ejercicio regular y en algunos pacientes se puede utilizar además los bifosfonatos. 

Neurotoxicidad: Efecto atribuible al uso de inhibidores de la calcineurina, con mayor frecuen-
cia con el uso del tacrolimus. Puede ser una alteración permanente que puede persistir incluso 
tras retirar el medicamento.

Mielotoxicidad: Diversos fármacos inmunosupresores se asocian a la mielotoxicidad: azatio-
prina, micofenolato mofetil y mTOR. Hay que tener cuidado en no usar azatioprina en conjun-
to con alopurinol o reducir en forma considerable su dosis cuando se estima necesario iniciar 
tratamiento con éste fármaco (alrededor de 20-25% de la dosis usual).

Tabla de morbilidad (%) trasplante cardíaco adultos
(Enero 2002 - junio 2006)

MORBILIDAD 1 año 5 años 10 años

HIPERTENSIÓN 74.4 93.8 98.5

I. RENAL 30.4 32.6 38.7

Creatinina < 2.5 22.4 21.2 24.4

Creatinina > 2.5 5.9 8.4 8.2

Diálisis crónica 1.6 2.5 4.9

Trasplante Renal 0.4 0.5 1.2

DISLIPIDEMIA 67.8 87.7 93.3

D. MELLITUS 31.5 34.8 36.7

VASCULOPATÍA 7.1 31.5 52.7

* Información: Sociedad Internacional de Trasplante de Corazón y Pulmón 2007.
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Causas de mortalidad (%) en pacientes receptores de trasplante cardíaco adultos
(Enero 1992 - junio 2006)

CAUSA
DE MUERTE 0 - 30 días 31 días a 1 año > 1 - 3 años > 3 - 5 años > 5 - 10 años

VASCULOPATÍA 1.7 4.7 14 16.1 14.3

RECHAZO AGUDO 6.4 12.4 10.3 4.4 1.7

NEOPLASIAS 0.1 14.2 23.5 23.5 23.3

INFECCIONES 13.2 34.1 13.6 9.9 11

FALLO PRIMARIO 26.7 7.2 6.3 4.4 4.6

FALLO INJERTO 15.1 11.2 17.1 16.0 14.3

*Información: Sociedad Internacional de Trasplante de Corazón y Pulmón 2007.
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