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RESPONSABLE/S DEL CONTROL DE APLICACION Y EVALUACION DE RESULTADOS: Servicio de In-
fectologia (Sl) / Equipo de trasplante cardiaco.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS: Debido al uso de drogas inmunosupresoras, el trasplante cardiaco es una
causa de inmunodepresion severa, generando en el paciente un riesgo aumentado de adquirir infecciones
oportunistas o reactivar enfermedades previamente adquiridas.

El objetivo de esta norma es establecer recomendaciones para una correcta prevencion y el manejo ade-
cuado de estas complicaciones.

Profilaxis preoperatoria:

En los trasplantes de 6rganos solidos son frecuentes las infecciones bacterianas. Generalmente son infeccio-
nes de sitio quirlrrgico y aquellas relacionadas a catéteres invasivos (sonda vesical, via central).

En trasplante cardiaco, los factores independientes de riesgo para ISQ son: edad avanzada, sexo femenino,
vigilancia previa positiva, indice de masa corporal (BMI) > 30k/m2, necesidad de inotrépicos y soporte
ventricular externo.

a). De eleccion:

1. Cefazolina 2 g IV durante la preinduccion y luego cada 8 horas durante 48 horas, independiente-
mente del tiempo de remocion de los tubos de drenaje.

b). En pacientes con factores de riesgo o colonizacion por Stafilococcus aureus meticilino resistentes
(SAMR), alergia a beta lactamicos o derivados de otros centros sin datos microbiolégicos:

1) Vancomicina 1 g IV durante la preinduccion y luego cada 12 horas durante 48 horas.

c). En pacientes que permanecieron intemados en otra institucion durante 5 dias o mas en area abierta o
48 horas en area cerrada y/o en aquellos que no se realizo hisopado de vigilancia, cobertura de
germenes Gram negativos:

* Piperacilina+ tazobactam 4.5 g IV durante la preinduccion (monodosis).

En casos con infeccion previa y/o portacion de organismos
multirresistentes que requieran otra profilaxis siempre consultar
previamente al Servicio de Infectologia.

PROFILAXIS ANTIFUNGICA
\\% a). Laincidencia de infeccion fiingica en trasplante cardiaco es baja, 5% aproximadamente.

b). Son mas frecuentes por Aspergillus y Candida, siendo las primeras mas frecuentes en pacientes tras-
plantados cardiacos.
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c). Dentrode ‘Iovs factores de riesgo para Aspergilosis invasiva se encuentran: cultivo positivo de Aspergillus
en lavado bronquioalveolar (BAL), enfermedad por citomegalovirus (CMV), reoperacion, hemodiélisis
post-trasplante, episodio de Aspergilosis invasiva 2 meses antes del trasplante cardiaco.

Profilaxis para Candida:

e Fluconazol: 100 a 400 mg/dia IV o VO.

o Situacion especial: cuando paciente es asistido por un dispositivo ventricular, a los 3 meses de

implantado, la incidencia de infeccién por Candida es de 28 a 55% de los casos, pudiendo
tomar la forma de:

= Candidemia,
= Endocarditis infecciosa
= Candidiasis diseminada,
= |nfeccion del sitio de insercion o del propio dispositivo.
o Se sugiere tratamiento y si es posible cambio del dispositivo.

e En pacientes que reciben inhibidores de calcineurina y sirolimus y ademés azdlicos se deben
monitorizar y ajustar dosis de inmunosupresores.

Profilaxis para hongos filamentosos:

e ltraconazol solucion: 600 mg/dia por 3 dias IV seguidos de 200 mg cada 12 horas. Se deben
monitorear los niveles sanguineos de itraconazol.

e Voriconazol: 6 mg/kg cada 12 horas por 2 dias y luego 3-4 mg/dia cada 12 horas IV 6 200 mg cada
12 horas VO.

e Anfotericina lipidica 3 a 5 mg/kg/dia IV
Profilaxis para PCP (Pneumocystis jirovecil):

e Profilaxis de eleccion:

/

o Cotrimoxazol 1 comprimido doble dosis 3 veces por semana por un afio (ademéas previene in-

fecciones por Nocardia asteroides, toxoplasmosis, sospera belli y otros gérmenes).

o Algunos autores sugieren profilaxis de por vida en pacientes con antecedentes de infeccion

cronica por CMV, historia previa de PCP y elevada inmunosupresion.

e Alternativa en pacientes alérgices:
o Pentamidina aerosolizada nebulizacion de 300 mg 1 vez por mes durante 1 afio.
~ o
Y
720 A

Dapsona: 50 a 100 mg/dia VO, durante 1 afio.

o Dapsona + pirimetamina semanales: pirimetamina 50mg/semana VO + dapsona 200 mg/se-

mana, VO durante 1 afio.

\

\ INFECCIONES VIRALES
\ Citomegalovirus (CMV): )
. Vias de trasmision:
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e La adquisicion de la infeccion luego de trasplante es méas frecuente por trasmision a través del
6rgano trasplantado.

e También puede darse reactivacion de infeccion latente.

o La transfusion de sangre o productos derivados de donantes positivos 0 no deplecionados de
leucocitos también constituye otro mecanismo de trasmision en receptores negativos.

Diagnostico de viremia:

e PCR (Polymerase Chain Reaction): método de eleccion en el HEC.

o Lapositivizacion precede a la antigenemia (pp65) en hasta 10 dias (mayor sensibilidad).
Factores de riesgo

e  Elmayor riesgo de infeccion es entre los meses 1°y 6°.

e  Riesgo de infeccion /enfermedad por CMV sin profilaxis.

+ - 70-100 56 - 80
i + 50-80 27-30
- -+ 0-27
- - <5

e El principal factor de riesgo para la infeccion por CMV, es el trasplante de un 6rgano de donante
seropositivo a un receptor seronegativo (D+/ R- o mismatch)

e Eltrasplante cardiaco es de bajo riesgo para infeccion por CMV.
e  En re-trasplante aumenta el riesgo.
e  Pacientes con alto riesgo:

o Portadores de serologia D+ / R-.

o Quienes reciben Timoglubulina o Alemtuzumab (induccién/anti-rechazo).

Pacientes de bajo riesgo

o Receptores positivos

Inmunosupresores y riesgo de CMV:

o Timoglobulina (anticuerpos antilinfociticos), aumenta el riesgo de infeccion por CMV (estimula la
replicacion de virus latentes).

o Alemtuzumab: aumenta el riesgo.

o Micofenolato — mofetil/micofenolato sddico: en dosis altas ha sido asociado con mayor inciden-
cia de CMV.

o Anticuerpos anti CD25: no hay evidencias de mayor incidencia de CMV.

o Sirolimus: podria asociarse a menor incidencia de CMV.
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o Los inhibidores de calcineurina y altas dosis de corticoides pueden mantener activa la replica-
cion viral
Recomendaciones segun status serologico del D y R:

e D-/R-: No es necesario profilaxis, pero se utilizara transfusion sanguinea CMV negativa o pro-
ductos de sangre irradiados.

e  D+/R-: Profilaxis antiviral UNIVERSAL.
e  R+: Terapia anticipada.
Profilaxis universal:
e Iniciar dentro de los 10 dias después del trasplante y continuar hasta 3 meses post trasplante.
e Droga de eleccion:

o Ganciclovir IV 5 mgl/kg/dia (ajustado a funcion renal) mientras estén internados y no puedan
recibir tratamiento oral. Continuando luego con Valganciclovir oral 900 mg/dia.

o Duracién: hasta 90 dias del trasplante hepatico. Luego de discontinuar la profilaxis comenzara
monitoreo con PCR cuantitativa (RT-PCR, Real Time PCR) cada 15 dias.

e  Droga Alternativa:
o Valganciclovir: 450 mg ¢/12 horas. VO

Tratamiento anticipado (preemptive therapy): consiste en el seguimiento de los pacientes a través de pruebas
de replicacion del CMV con un tratamiento oportuno para prevenir la enfermedad sintomética.

e  Seinicia tratamiento con antivirales en los pacientes en los que se haya identificado viremia (RT-
PCR al 7° dia post-trasplante).

Carga viral (CV):

o Valores >10.000 copias: predicen enfermedad por CMV;

o Valores <10.000 copias: dificultan la decision de inicio de tratamiento, debido a la variabilidad
del método.

= En estos casos, evaluar cinética viral, repitiendo la RT- PCR dentro de los 7 dias posterio-
res. Si hay ascenso de CV, iniciar tratamiento.

Seguimiento: RT - PCR semanalmente desde el 7° al 90° dia post trasplante, luego cada 15 dias
desde el 91° hasta el 180°.

Si> 2000 copias iniciar tratamiento:

o Ganciclovir EV 5mg/kg/cada 12 horas x 3dias o hasta el alta, seguido de valganciclovir oral, 900
mg cada 12 horas, hasta completar 14 dias o la negativizacion de la RT-PCR y de preferencia
cuando se obtengan dos valores consecutivos separados por una semana.

o Encaso de tolerancia oral comenzar con valganciclovir oral 900 mg cada 12 horas.

Seguimiento intra tratamiento:

o RT-PCR desde el dia 7 de iniciado el tratamiento y luego semanalmente, hasta obtener 2 RT-
PCR negativas consecutivas.
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o Una vez tratado el episodio de infeccion, continuar con controles semanales de RT-PCR por 3
meses o, en funcion de la situacion clinica, puede ser considerado establecer un curso de 1 a 3
meses de profilaxis secundaria.

o En pacientes trasplantados cardiacos que no puedan realizar monitoreo por RT-PCR y sean de
bajo riesgo, se indicara profilaxis durante 3 meses

o Pacientes D-/ R-: no se recomienda profilaxis ni monitoreo.

o Pacientes que reciben anticuerpos antilinfociticos y/o monoclonales, en induccion o tratamiento
de rechazo, deben recibir profilaxis entre 14 dias a 3 meses.

Virus Epstein Barr (EBV):

e Lamayoria de las personas adultas son positivas.

e  EIEBV puede reactivarse por el injerto.
e  También puede ser transmitido por el injerto, ocasionando infeccion primaria.
e  Puede generar sindrome mononucleosiforme o sindrome linfoproliferativo post-trasplante (ELPT)

e  EIELPT puede presentarse dentro del afio del trasplante siendo la forma temprana (dentro de los
12 meses post-trasplante) o también tardia.

e  Factores de riesgo:
o Los casos con CV baja tienen buen valor predictivo negativo (VPN).
o Enlos trasplantados cardiacos el riesgo es moderado, (entre el 3y 12%).

o Elriesgo es alto en casos con tratamiento inmunosupresivo (p. ej., con gammaglobulinas antilin-
fociticas), en trasplantes con D+ / R- y en presencia de enfermedad previa por CMV.

o Ante un aumento de la CV, hay que reducir la inmunosupresion
Tratamiento:
e Laadministracion simultanea de antivirales (con o sin IgG), es controvertida.

e  Laquimioterapia convencional y el rituximab inducen remision completa en alrededor de 2/3 de los
casos.

Virus Herpes Simplex:

e Lamayoria de los episodios se producen por reactivacion.

Clinica:

o Las lesiones orales y/o genitales son las mas frecuentes en la reactivacion.

o Las formas severas son las que cursan con hepatitis, neumonia y enfermedad diseminada.

Los pacientes con trasplante de érganos solidos excretan virus mas frecuentemente y presentan
sintomas y signos mas severos.

[\ e Diagnostico:

o Tincion de Tzank de extendidos de la vesicula o Ulcera;

[ \ ‘\L\
} \ o Deteccién de anticuerpos por inmunofluorescencia directa (IFD), de las lesiones cutaneas, BAL

u otras muestras.
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o LaRT-PCR puede ser (til en fluidos estériles.
e  Tratamiento:

o Forma visceral, diseminada y mucocutanea extensa: aciclovir IV, 5 - 10 mg/kg cada 8 hs EV por
7 a 10 dias.

o Neumonia, meningitis y encefalitis: aciclovir 10 mg/kg IV cada 8 horas por 14 a 21 dias.
o Formas mucocutaneas localizadas:
= Aciclovir 1 a 2 gramos/dia VO o
= Valaciclovir 1 gr cada 12 horas VO por 10 dias o hasta que resuelvan las lesiones.
¢ Recomendaciones:
o Enformas severas se recomienda también reducir la inmunosupresion.
o No indicar profilaxis en receptores positivos.

o Se indicara tratamiento ante la sospecha o confirmacion de la infeccion y se evaluara luego
continuar con tratamiento supresivo o profilaxis secundaria.

Virus Varicela Zoster (VZV):

e Lamayoria de los adultos tiene anticuerpos.
e  Elfactor de riesgo para el receptor es la ausencia de anticuerpos.

e Cuando se reactiva el VZV, puede dar diseminacion cutanea, compromiso visceral (neumonitis /
hepatitis).

e  Puede haber recurrencia de herpes zoster en el 5 al 15 % de los post-trasplantes, generalmente
luego del los 6 meses.

e  Prevencion:

o En paciente con serologia negativa para varicela se recomienda una dosis de vacuna no
menos de 4 semanas antes del trasplante.

o Frente a un contacto estrecho entre un paciente trasplantado susceptible (R-) con un caso
de varicela deben adoptarse las siguientes medidas:

= Administrar gammaglobulina hiperinmune contra varicela, 125 U cada 10 kg de
peso, dentro de las 72 horas del contacto.

= Aciclovir 40 - 60 mg/kg/dia VO en cuatro tomas diarias, a partir de cinco a siete
dias del contacto, durante siete dias.

Virus Herpes 6y 7:
e | amayoria de los adultos son seropositivos
™ e La reactivacion de HHV6 y HHV7 generalmente ocurre entre las semanas 2 y 4 post-trasplante
( (cuando la inmunosupresion es mas intensa), dando cuadro similar al CMV, asintomatico.
S e En caso de encefalitis por HHV6 se pueden dar antivirales (cidofovir, ganciclovir, foscarnet) aun-

que no hay antivirales aprobados.

! e LaPCR en células mononucleares periféricas es de eleccion en HHV6 y HHV7.
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Virus Herpes 8
e  En pacientes inmunocomprometidos este virus se asocia con sarcoma de Kaposi.

e Enel post trasplante la incidencia del sarcoma de Kaposi es de 500 a 1.000 veces mayor que en la
poblacion general., y eso de asocia a la inmunosupresion.

e  Tratamiento:

o El tratamiento es la reduccion o supresion de la inmunosupresion. Si no hay una respuesta
adecuada puede también considerarse para tratar el sarcoma de Kaposi la cirugia,
quimioterapia, radioterapia.

Virus HTLV (Human T-lymphotropic virus type 1):

e  Esun retrovirus.
e  Mas frecuente en mujeres; endémico en Japon y el Caribe.

e  Genera paraparesia espastica y, por su potencial oncogénico, puede desarrollar leucemia o lin-
foma del adulto de células T en huéspedes normales (en un bajo porcentaje de 2 a 5%).

e  Ellinfoma asociado a HTLV constituye un problema en trasplantados, ya que se sospecha que la
inmunosupresion aumenta la incidencia y disminuye el tiempo de latencia.

e  En pacientes HTLV positivos se recomienda firma de consentimiento informado (en el momento
del pre-trasplante) sobre riesgo del desarrollo de enfermedades asociadas al HTLV.

Virus BK:
e E190% de los adultos tiene anticuerpos contra el virus BK.
e  Elvirus tiene predileccién por el uroepitelio, en el que se encuentra latente.
e No se indica profilaxis; solicitar PCR ante la sospecha diagnostica.

Virus hepatitis B (HBV) y C (HCV):

e  Los pacientes trasplantados con serologia positiva para HBV o HCV deberan ser evaluados por
gastroenterologia para decidir la profilaxis a indicar.

Virus HIV

e No hay datos suficientes para incluir pacientes en lista para trasplante de 6rganos intratoracicos.
INFECCIONES BACTERIANAS
Mycobacterium tuberculosis (TBC):

e  Se puede presentar como: reactivacion, reinfeccion, primoinfeccion o infeccion trasmitida por el
drgano trasplantado.

e  Epidemiologia:

o En Argentina la incidencia es de 30,5/100.000 personas, pero en trasplantados es 70 a 100 ve-
ces mayor.

o A nivel mundial, en los pacientes trasplantados con drganos solidos la incidencia es 50% méas
frecuente que en la poblacion general, siendo las formas extrapulmonares mas frecuentes.

-
\ © Mas de la mitad de los casos ocurren durante el primer afio post-trasplante, pero puede
\ aparecer hasta 10 afios después.
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. Eétratégia:
o Tratarla TBC latente en los siguientes casos :
= Seroconversion reciente de PPD - a +,
= PPD positiva (> 5 mm) sin lesion en radiografia de torax.
= Historia de TBC incorrectamente tratada.
= Contacto directo con caso de TBC activa.

= |esiones residuales en la Rx de térax (lesiones bronconodulares, nodulos solitarios
calcificados, ganglios linféaticos calcificados o engrosamiento pleural).

= Presencia adicional de factores de inmunosupresion (tratamiento del rechazo en pacientes
PPD + que no recibieron tratamiento de TBC latente).

= Donante PPD positivo (> 10 mm): descartar enfermedad activa. Si se descarta, iniciar trata-
miento de TBC latente en el receptor.

= Receptor con enfermedad TBC: postergar el trasplante hasta finalizar el tratamiento,
excepto en pacientes en emergencia.

e  Esquema terapéutico:

© |soniacida 5mg/kg/dia VO + Vit B6 1 comprimido por dia VO durante 9 meses. Si se administra
durante la lista de espera no es necesario repetirla luego de realizado el trasplante.

Sifilis:
e Lasifilis latente no es una contraindicacion para el trasplante.

e  Laaceptacion de donantes con pruebas reactivas (VDRL, RPR -Rapid Plasma Reagin-) requiere
profilaxis sobre el receptor.

e  Diagnostico

o Se debe realizar tamizaje (generalmente VDRL o RPR) y posterior confirmacion (siempre,
porque pueden dar falsos positivos) mediante pruebas treponémicas (ej. FTA -Abs —
Fluorescent Treponemal Antibody Absortion-, TPHA —Treponema pallidum Haemaglutnation
Assay-).

o VDRL y RPR también pueden dar falsos negativos en pacientes con infeccion latente de larga
data y en el 20% de los pacientes con sifilis primaria.

o Ante resultado positivo confirmado en potencial receptor, realizar puncion lumbar para estadifi-
car la enfermedad.

o Ante sospecha de Neurosifilis:
= Laneurosifilis requiere mas de una prueba treponémica para ser diagnosticada.
= Tener en cuenta que:

e LaVDRL en LCR es especifica pero poco sensible, por lo tanto se requiere una prueba
treponémica también en LCR.

e La FTA-Abs es menos especifica (mas falsos positivos) pero méas sensible (con una
prueba negativa podria decirse que se excluye neurosifilis.
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o Sifilis latente temprana (menos de 2 afios): penicilina g Benzatinica 2.400.000 U IM, Unica
dosis.

o Sifilis latente tardia o desconocido: penicilina g Benzatinica 2.400.000 U IM, tres dosis (1 por
semana).

= Alérgicos: domicilian 100 mg VO cada 12 horas/dia o tetraciclina 500 mg/dia VO, por 28
dias.

o Neurosifilis: penicilina g cristalina, 18 a 24.000.000 U IV por dia, 6 3 a 4.000.000 U IV o en
infusion continua cada 4 horas, ambas durante 10 a 14 dias.

= Alérgicos: Ceftriaxona 2g/dia IV o IM, durante 10 a 14 dias.

PARASITOSIS:
Toxoplasmosis:

La mayoria de los adultos tiene Ac IgG.

La infeccion puede ser trasmitida por el érgano trasplantado o ser reactivacion de infeccion latente.
En R-y D+, la tasa de trasmision es cercana al 80%.

Diagnostico: PCR.

Profilaxis primaria (R- y D+):

o Pirimetamina 25mg/dia VO con sulfadiazina 2-4 gr/dia VO con ac. Folinico 15 mg/d VO durante
3 primeros meses post-trasplante y luego continia con TMS (cotrimoxazol) 1 comprimido/dia
VO.

o Alternativa:

= TMS trisemanal o Dapsona 100 mg/dia VO mas Pirimetamina 50mg VO trisemanal con ac.
Folinico 15 mg/d VO.

o Duracion:
= De porvida
Tratamiento supresivo:
o Luego de infeccion aguda o 6 a 12 meses luego de sero-conversion post-trasplante.

o Pirimetamina 25-75mg/dia VO con sulfadiazina 500-1.000mg/dia VO con &c. Folinico 15 mg/d
VO, de por vida.

El diagnostico de enfermedad de Chagas se basa en pruebas seroldgicas y parasitologicas.
Para fase aguda de enfermedad: pruebas parasitologicas.
Fase indeterminada o cronica: pruebas serologicas (ver cuadro).

La evolucion post-trasplante de paciente con miocardiopatia chagasica es igual al resto de los
trasplante cardiacos de otra etiologia.

§ L 9
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e Latasa de reactivacion post-trasplante es elevada (70% mayor en los que recibieron micofeno-
lato).

e  Forma frecuente de reactivacion: carditis.
e  Recomendacion:
o Los pacientes con miocardiopatia chagasica son candidatos a trasplante cardiaco.

o Los pacientes con infeccion en fase indeterminada o clasificacion de Kuschnir grado 0-1 pueden
ser candidatos a TOS.

o Pacientes con enfermedad de chagas y grado mayor o igual a 2 de clasificacion Kuschnir se
aceptan para candidato trasplante cardiaco.

e Nota: la clasificacion de Kuschnir se realiza en base a la miocardiopatia dilatada chagasica y
existen dos modalidades:

o Clasificacion clasica

Grupo 0 | Serologia +

Grupo | | Serologia + y alteraciones ECG

Grupo Il | Serologia +, alteraciones ECG e ICT aumentada sin signos de IC

Grupo Il | Serologia +, alteraciones ECG e ICT aumentada con signos de IC

o Clasificacion modificada:

Grupo 0 | ECG y tamafio cardiaco normales

Grupo | | Alteraciones ECG y tamafio cardiaco normal

Grupo Il | Agrandamiento VI

Grupo lll | Insuficiencia cardiaca izquierda

e Lasolicitud de pre-trasplante se hara en caso de:
o Serologia + (corroborada por 2 pruebas diferentes)
o Prueba de Strout (método directo, detecta parasitemia)
= Strout negativo: autoriza el trasplante.
= Strout positivo: sugiere infeccion reciente, indicacion de tratamiento:

e Benznidazol 5-7 mg/kg/dia VO por 30 dias y luego repetir Strout. Si resulta negativo se
autoriza trasplante.

K\' \ e Eldia del trasplante realizar prueba de Strout
\
A e Seguimiento en pacientes sero-positivos y seronegativos que reciben de D+:

o Strout semanal hasta el dia 60° post-trasplante;
10
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o Strout quincenal desde el dia 61° hasta 6° mes;

o Strout mensual desde el 62 hasta el 12° mes post-trasplante.
e  Diagnostico de reactivacion y primoinfeccion:
o Pruebas serologicas: solo los pacientes seronegativos que reciben érgano de D+ (missmatch).
o Pruebas parasitologicas:
= Test de Strout.
= PCR: permite deteccion precoz de reactivacion.
= AP (anatomia patolégica) y PCR en muestras de biopsias endomiocardicas.
= En pacientes trasplantados con reactivacion clinica realizar:
e Biopsia de lesiones cutaneas.
e Biopsia endomiocérdica.
e LCRenfresco.
e A quienes tratar:
o Pacientes con evidencia parasitologica de reactivacion.
o Pacientes con evidencia seroldgica o parasitologica de primoinfeccion.
e Tratamiento:

o Benznidazol: 5-7 mg/kg/dia VO, cada 12 horas, luego de las comidas. Dosis maxima 400
mg/dia.

o Alternativa :

= Nifurtimox 8-10 mg/kg/dia VO (méximo 700 mg/dia), cada 8 horas, luego de las comidas.
o Tiempo de tratamiento

= Sin compromiso de SNC, tratar durante 30 dias

= Con compromiso del SNC, seglin evolucion de imagenes, clinica y laboratorio.

= Si hay leucopenia menor a 2.500 o las enzimas hepaticas aumentan mas de tres veces su
valor normal, suspender tratamiento (puede indicarse factores estimulantes de colonias y
luego reintroducir tratamiento).

= En pacientes con reactivacion se le realizara test de Strout semanal hasta 60 dias luego del
tratamiento y se continuara con controles post-trasplante.

e Tratamiento pre-trasplante del potencial receptor positivo:

o No hay datos que demuestren que el tratamiento pre-trasplante inhiba la reactivacion post-
trasplante, pero se recomienda tratar los candidatos que al momento de la evaluacion tengan
parasitemia.

Parasitosis intestinales

¥ &

e Debe realizarse pesquisa pretrasplante con parasitolégico seriado, buscando Strongyloides, Giardia,
Amoeba, Blastocystis y Cryptosporidium (buscar huevos, larvas y realizar también en fresco).
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P e
e Pacientes con resultado positivo para cualquier parasitosis: indicar tratamiento adecuado.
o Laparasitosis mas grave en el pretrasplante es la de Strongyloides stercolaris
o Tratamiento pretrasplante

= |vermectina (comprimidos de 3 gr) 200 mcg/kg/dia x 2 dias o Albendazol 400 mg x 3 dias
V.0.

= |ndicaciones:
e Pacientes en los que se comprueba la portacion del agente.
e Pacientes de area endémica con resultados negativos.
¢ Donantes cadavéricos provenientes de areas endémicas o con eosinofilia.
o Tratamiento post-trasplante:
= |ndicaciones:
e Pacientes con infeccion documentada.

e Pacientes que presentaron una hiperinfeccion desencadenada por la inmunosupresion,
hasta la ausencia de larvas de las muestras de materia fecal por lo menos durante 6
meses.

e Pacientes que regresan a lugares con alta prevalencia, para evitar readquisicion (trata-
miento supresivo cronico).

FIRMAS:
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